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BIBLl~r f i r -A  
INTRODUCCI~N PSICO;<~G;~ 
El objetivo primordial de este trabajo de investigación es la elaboración y 
desarrollo de un modelo que represente la tarea de razonamiento diagnóstico 
del terapeuta ocupacional, implantado en un sistema basado en conocimiento, 
que sirva de herramienta para analizar la estructura del conocimiento y del 
procedimiento subyacente al proceso de evaluación ocupacional. La 
consecución de este objetivo se estructura alrededor de dos directrices de 
análisis fundamentales: la primera responde al interés por examinar la 
evolución histórica de la matriz conceptual y de la práctica clínica de la terapia 
ocupacional; la segunda corresponde al análisis y descripción de los principios 
básicos que organizan el procedimiento de diagnostico ocupacional. Es decir, 
la investigación se articula desde dos perspectivas de análisis 
complementarias, una diacrónica y otra sincrónica. 
Estas dos perspectivas de la investigación están estrechamente 
vinculadas. De esta forma, el examen de los avatares conceptuales y del 
ejercicio profesional de la terapia ocupacional nos permitirá identificar los 
elementos clave de su devenir histórico, evidenciando algunos de los 
problemas recurrentes que jalonan la evolución de la materia. Si tomamos en 
consideración las aportaciones de la epistemología y la filosofía de la ciencia, 
debemos admitir la influencia del molde social, ideológico e institucional en la 
forja de las estructuras conceptuales de la ciencia moderna. Por tanto, la 
búsqueda de las claves analíticas que esclarezcan las relaciones entre las 
condiciones socio-históricas y la gestación y evolución del conocimiento en 
terapia ocupacional posibilitará dilucidar las circunstancias que han supeditado 
su génesis y desarrollo, así corno las dificultades acaecidas a lo largo de este 
Último. ES a partir de los resultados de tal examen cuando queda plenamente 
justificada la elaboración de un modelo de la estructura del conocimiento y del 
procedimiento de evaluación implicados en la práctica de la terapia 
ocupacional, puesto que esta vía constituye una alternativa novedosa que 
persigue afrontar y resolver algunos de los problemas hallados en el seno de la 
materia. 
De esta forma, este trabajo de investigación se configura dividido en tres 
partes fundamentales: 
La primera profundiza en el origen y evolución histórica del concepto de 
ocupación como práctica epistémica. Los objetivos particulares a través de 
los cuales se articula el itinerario de esta primera parte son: 
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1. Delimitar los antecedentes que constiuyen el marco socio-histórico que 
conforma las condiciones de posibilidad de la fundación de la terapia 
ocupacional y su influencia en la matriz conceptual originaria de la 
misma. 
2. ldentificar los hitos que marcan la evolución de la terapia ocupacional a 
lo largo del siglo XX y sus consecuencias en la práctica clínica y en la 
producción teórica e investigadora del campo. 
3. Identificar las estrategias desarrolladas para la formalización de la 
estructura del conocimiento y del proceso implicado en la evaluación 
ocupacional. 
La segunda trata de identificar el estado de la cuestión actual respecto a la 
definición y descripción de la estructura del conocimiento y del 
procedimiento que sustentan el proceso de evaluación ocupacional. Este 
análisis nos permitirb establecer el marco teórico general y las principales 
líneas de investigación que abordan el estudio cognitio del razonamiento 
clínico en el que se enmarca este trabajo de investigación. Los objetivos 
intermedios a través de los cuales se persigue alcanzar esta meta son: 
1. Describir los conceptos básicos que, con mayor grado de consenso en 
la literatura sobre la materia, se han postulado como estructura básica 
del conocimiento en terapia ocupacional. 
2. Identificar las formulaciones teóricas que se han elaborado para 
describir el proceso de evaluación ocupacional. 
3. ldentificar el marco teórico general en el que se inscriben las líneas de 
investigación actuales sobre el estudio cognitivo del razonamiento 
clínico. 
La tercera parte tiene como propósito fundamental disetiar y desarrollar un 
modelo de la tarea de razonamiento diagnóstico del terapeuta ocupacional, 
implementándolo en un sistema basado en conocimiento, que aporte 
evidencias sobre la estructura del conocimiento y sobre el procedimiento 
subyacente al proceso de diagnóstico ocupacional. Los objetivos 
particulares a través de los cuales se articula el itinerario de esta tercera 
parte son: 
1. Análisis del procedimiento de resolución de problemas diagnósticos en 
distintos ámbitos clínicos. 
2. Elaboración de un modelo de la tarea de evaluación ocupacional inicial 
que recoja la organización del conocimiento y el procedimiento 
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subyacentes al proceso de diagnóstico ocupacional y la implantación 
de tal modelo en un sistema basado en conocimiento. 
3. La utilización del sistema basado en conocimiento como herramienta de 
análisis de la estructura del conocimiento y del procedimiento implicado 
en el proceso de evaluación ocupacional. 
Las razones subyacentes a la meta de esta investigación corresponden a 
diferentes propósitos. 
Se persigue contribuir a la delimitación y esclarecimiento de la base 
conceptual y del procedimiento que sustenta el proceso de evaluación 
ocupacional, aspecto esencial de la practica clinica de la terapia ocupacional. 
Como señalamos en otro lugar (Moruno, 2001). consideramos que un 
conocimiento profundo de la matriz conceptual de una disciplina mejora su 
ordenación y contribuye a la elucidación del quehacer profesional, a la mejora 
de su identidad y al desarrollo de la metodologia que permite trasladar las 
ideas y conceptos a la práctica. Esta idea coincide con el consenso 
generalizado en la literatura respecto a la importancia de la organización de la 
estructura de conocimientos en la terapia ocupacional. puesto que clarifica el 
desempeño profesional, aporta la base científica que servirá de guía a la 
práctica clínica, mejora la identidad profesional y soporta el desarrollo de la 
metodología que permite la contrastación empírica de las creencias. hipótesis y 
valores de la profesión (Mosey, 1986; Clark et al., 1991; Kilhofner, 1992; Foster. 
1992; Levine, 1987; Reed y Sanderson, 1999). Además. en último término, la 
consecución de los item anteriores permite la justificación social del ejercicio 
profesional y aumenta la probabilidad de éxito de las intervenciones. 
Este estudio tiene la intención de constituirse en el punto de arranque de 
una investigación a mas largo plazo sobre el proceso de razonamiento clinico 
en terapia ocupacional, valorando la viabilidad del desarrollo de sistemas 
basados en conocimiento para alcanzar este objetivo. 
Dada la amplitud del ámbito clínico que concierne a la terapia ocupacional 
es prácticamente imposible, y, además, poco operativo, concebir la 
elaboración, en un plazo de tiempo relativamente breve, de un modelo que 
reproduzca la totalidad de las peculiaridades asociadas al razonamiento clinico 
del terapeuta ocupacional en todos y cada uno de los campos de práctica en los 
que éste puede desarrollar su labor. No obstante, restringiendo el número de 
trastornos y ámbitos contemplados, si creemos que es posible desarrollar un 
prototipo de un modelo de la tarea diagnóstica que resuelva eficazmente 
problemas de diagnóstico ocupacional reales. Si esto fuese así, este modelo 
puede constituirse en el punto de partida de desarrollos ulteriores en los que se 
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incorporen, maticen y especifiquen las notas características del razonamiento 
diagnostico ligadas a otras esferas de la phctica, enriqueciendo, en definitiva, 
los contenidos y recursos del sistema. 
Por último, consideramos la utilidad del sistema basado en conocimiento 
para el diagnóstico ocupacional como herramienta profesional y académica, ya 
sea como instrumento de apoyo para el clinico o como método para el 
entrenamiento y desarrollo docente entre los estudiantes de terapia 
ocupacional. 
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ANÁLISIS DIACRÓNICO DEL ORIGEN Y EVOLUCIÓN DE LA 
TERAPIA OCUPACIONAL 
UAM. Facultad de Psicolooia Antecadentes historicos 
CAP~TULO l. ANTECEDENTES HISTORICOS DE LA 
FUNDACIÓN DE LA TERAPIA OCUPACIONAL 
1.1 EVOLUCIÓN DEL CONCEPTO DE OCUPACIÓN EN EL TRATAMIENTO 
DE LA ENFERMEDAD MENTAL. 
Es lugar común en el ámbito de la terapia ocupacional considerar la época 
del tratamiento moral como antecedente. mas o menos remoto, de la materia. 
Prácticamente cualquier estudio histórico señala los principios del 
tratamiento moral como precursores de los presupuestos filosóficos de la 
terapia ocupacional. Las referencias en la literatura son numerosas, entre las 
más notables podemos encontrar: Tosquelles (1967); Rodriguez Reyes (1972); 
MacDonald (1 979); Willard y Spackman (1 993; 1998); Reed (1 992; 1999); 
Mosey (1 986); Colman (1 990); Creek (1 990); Peloquin (1 991); Yerxa (1 992); 
Hagedorn (1 992); Kielhofner (1 992); Turner (1 992); Gómez Tolón (1 997); 
Friedland (1998); Custard (1998); Durante y Noya (1998); Punward y Peloquin 
(2000). 
El Retiro de York y la liberación de los alienados en Bic6tre por parte de 
Pinel, acontecimientos que tradicionalmente marcan el origen del tratamiento 
moral, son sin duda dos hitos con un alto valor simbólico en la historia de la 
psiquiatría. Estos sucesos y las reflexiones que produjeron han constituido un 
referente para numerosas disciplinas y especialidades; verbigracia, la 
psiquiatria moderna, la rehabilitación psicosocial y la terapia ocupacional. 
Sin embargo, no existe un acuerdo unánime al considerar la influencia en la 
terapia ocupacional de las ideas y presupuestos del tratamiento moral (vid: 
Peloquin, 1989), en particular respecto al tema central: el uso de la ocupación 
como herramienta terapéutica. 
Ahora bien, si admitimos que el conocimiento cientifico se construye en 
marcos socio-históricos que generan las condiciones de posibilidad del mismo, 
la relación entre las practicas desarrolladas en el campo de la salud mental a 
finales del siglo XVlll y la práctica de la terapia ocupacional requerirá, cuando 
menos, un cierto análisis de las condiciones sociales, politicas, económicas, 
culturales e institucionales que dieron forma a ambas y de los vinculos 
establecidos entre ellas. Por lo tanto, el analisis de los factores socio-históricos 
que determinaron la aparición de aquellos hechos puede arrojar luz sobre el 
valor concedido a la ocupación en la época, lo que nos permitirá, por ende. 
comparar con mayor claridad la relación de aquellos principios con los 
presupuestos originales de la terapia ocupacional. 
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A lo largo de este capitulo pretendemos analizar la repercusión de los 
presupuestos del tratamiento moral en la terapia ocupacional, comparando la 
influencia de estos con la ejercida por otros acontecimientos, ideas y creencias 
contemporáneos a su fundación. El objetivo Último de tal análisis es identificar 
las nociones e ideas básicas que configuraron el concepto primigenio de la 
terapia ocupacional, dilucidando su originalidad y sus limitaciones. 
1 . l  .t Antecedentes socio-históricos del tratamiento moral 
A finales del siglo XVll el tratamiento de la enfermedad mental se 
caracterizaba esencialmente por el confinamiento y la represión; los "locos" 
eran encerrados y encadenados como medio de segregación y control. La 
locura era considerada demoníaca; condensaba los valores de brutalidad 
animal, violencia y barbarie ajenos al hombre sano y razonable. Con su 
encierro y separación se conjuraba el temor a la enfermedad y las epidemias, 
tan comunes y devastadoras en esta época. 
En los grandes hospitales de las principales ciudades europeas se 
mezclaban, sin diferenciación alguna, insensatos, pobres, presos políticos, 
ociosos y ancianos sin recursos económicos. 
El tratamiento médico, cuando lo había, consistia en purgas, sangrías. 
ventosas en la frente, baños fríos y eméticos; en esencia, el mismo tipo de 
prácticas utilizadas con los trastornos somáticos. Las condiciones higiénicas de 
las instituciones eran pésimas y se utilizaba frecuentemente todo tipo de 
sujeción y contención mecánica: cadenas, grilletes, camisa de fuerza, así como 
amenazas y castigos físicos. 
No obstante, en contraste con estos m6todos, en EspaRa, quizá como 
consecuencia de la influencia de la tradición médica árabe, el tratamiento de la 
enfermedad mental descrito anteriormente coexistía con un trato más 
humanitario. 
Desde 1409, con la fundación del primer hospital psiquiátrico europeo en 
Valencia a iniciativa del Padre Jofre (vid: Alonso Fernández, 1982), seguido de 
la creación de otros hospitales en Zaragoza, Sevilla, Valladolid, Palma de 
Mallorca y Toledo, a los que se une la obra fundadora de San Juan de Dios y 
las aportaciones filosóficas, psicológicas y educativas de Luis Vives, las 
tentativas de reforma son lo suficientemente extensas como para considerar 
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que las ideas e innovaciones atribuidas al tratamiento moral ya habían 
comenzado en nuestro país a lo largo de los siglos XV, XVI y XVII'. 
Asi mismo, Vincenzo Chiaruggi en Italia, bajo el mecenazgo del monarca 
ilustrado Pietro Leopoldo de Toscana (1747-1792). dirigió el Hospital de 
Bonifacio, construido en 1788, cinco años antes de que Pinel ocupara la 
dirección médica de Bicétre. Los principios que regían el tratamiento de los 
enfermos mentales en esta institución eran semejantes a los del tratamiento 
moral patrocinados por Pinel y Tuke. 
No obstante, iniciativas como la espaiiola no tuvieron la continuidad 
esperable (vid: Alexandre, 1969), en consecuencia, el surgimiento del 
tratamiento moral se atribuye a las reformas acontecidas a lo largo del siglo 
XVIII, fundamentalmente en Francia e Inglaterra. 
En estos países aparecen, desde finales del siglo XVll y especialmente a 
partir de la segunda mitad del siglo XVIII, pequeiias instituciones destinadas, 
exclusivamente, a acoger a alienados, en oposición a la práctica habitual de 
internamiento en grandes establecimientos asilares que se venía practicando a 
lo largo de este siglo XVII. 
En Francia se abre un número considerable de hospitales rese~ados 
rigurosamente a "insensatos"; en Aix. Lyon, Manosque, Saumur y en París, 
donde se contabilizan hasta veinte "petites-maisons". Manchester, Liverpool y 
York son algunas de las ciudades inglesas en las que, desde las primeras 
décadas del siglo XVIII, también se fundan este tipo de pequeñas instituciones 
para el tratamiento de la locura. En centroeuropa el fenómeno es similar: 
surgen este tipo de establecimientos en Francfort, Bremen, Bayreuth, Würzburg 
y Viena (vid: Foucault, 1967). 
Sin embargo, en estos establecimientos el régimen de internamiento no ha 
cambiado respecto al de los grandes hospitales; se continua encadenando a 
10s residentes, no hay presencia médica (en algunos casos ni siquiera se 
permiten visitas esporádicas del médico) ni garantías jurídicas. 
Si bien el fenómeno que acabamos de señalar no supone un cambio 
respecto al estatus humanitario, jurídico y científico de la locura, sí nos coloca 
sobre la pista de las condiciones politicas. económicas y sociales de este 
periodo, que darán lugar a un cambio definitivo en las características del 
internamiento. 
1 Aguado (1995) sostiene que Pinel recoge las ideas del tratamiento moral de su visita a 
los hospitales psiquiátricos de Valencia y Zaragoza, 
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A finales del siglo XVlll el encierro injustificado durante años, sin proceso 
alguno, se conforma en símbolo del poder despótico y autoritario de la 
monarquía absoluta de Luis XVI. El emblema de la Revolución Francesa ser6 
la destrucción de una prisión: La Bastilla, el 14 de julio de 1789, y la liberación 
de los presos se constituirá en estandarte de la critica política al confinamiento. 
Asimismo, en Inglaterra, la crisis política, consecuencia de la Guerra de la 
Independencia en las colonias americanas, supuso la aparición de una 
tendencia política más liberal. caracterizada por reformas económicas, políticas 
y sociales que hicieron mella en la práctica asistencial y de internamiento. 
Además, las condiciones económicas hacen sinergia con las ideas politicas 
para la abolición de la reclusión tal y como se venia realizando durante el siglo 
que finalizaba. 
A partir de la segunda mitad del siglo XVlll se produce un importante 
cambio en las estructuras económicas de los paises que formaron la cuna del 
tratamiento moral. La Guerra de los Siete Arios, que estalla en 1756, sume a 
Francia en un periodo de recesión económica que continuará hasta finalizada 
la Revolución. En Inglaterra, las malas cosechas de 1756 y 1757 provocan el 
aumento de la miseria y la emergencia de un numeroso contingente de 
población empobrecida. 
La crisis económica, a la que se suma la necesidad de poblar las colonias, 
provoca un cambio en el estatus de la pobreza. A partir de ahora no será objeto 
de internamiento. forma en que se ejercía el control social de la marginación 
durante todo el siglo XVII, sino de producción. Los indigentes pasan a ser 
considerados mano de obra barata, ocupando un nuevo lugar en la economía 
del Estado. Esta nueva ubicación aportará considerables beneficios en una 
doble vertiente: en la medida en que la miseria tendra como destino la 
participación en la economia a través de su reinserción en el mercado laboral, 
desaparecerá como objeto de asistencia y confinamiento. ahorrando al Estado 
los gastos de su auxilio y transformándose en agente productivo 
Erosionada la práctica del internamiento, ya no se encerrara al preso 
político ni se asistirá al pobre, sino que se les integrará en el mercado. El 
confinamiento quedará, de esta forma, reservado únicamente a los enfermos 
que no puedan valerse, económicamente, por sí mismos; especialmente a los 
locos. 
Paralelamente al cambio de las condiciones politicas y económicas, 
aparecen determinados fenómenos sociales y culturales que harán mella en la 
forma tradicional de abordaje del enfermo mental en el espacio institucional. 
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La locura resurge como nuevo tipo social a finales del siglo XVIII, asociada 
a todo un nuevo conjunto de valores culturales. La razón pasa a ser 
considerada como ligada al orden de la naturaleza; preservada por el contacto 
inmediato con lo sensible y aprehensible por medio de los sentidos y 
amenazada por el medio social que altera los tiempos naturales regulados por 
el trabajo, las horas de luz, el descanso y las estaciones. 
De esta forma, la locura pasa a ser considerada un efecto de la separación 
del hombre del orden natural. 
A las grandes instituciones de internamiento, prototipo de artificialidad 
desvinculada de lo natural, se les atribuye un poder de contagio producto del 
conocimiento científico de la época. Condensando la imagen de la depravación 
y corrupción de las buenas costumbres. se utilizan en aquel tiempo como 
ejemplo pedagógico de la inmoralidad. 
A partir de este momento las grandes instituciones como Bicetre, donde se 
agolpan insensatos, pobres y criminales, pasan a ser consideradas como 
fuentes de enfermedad. 
Los fenómenos políticos, económicos, sociales y culturales que acabamos 
de reseñar, entrelazados con los profundos movimientos de cambio y reforma 
que tuvieron lugar en el siglo XVIII, generan las condiciones requeridas para el 
cambio institucional que dará soporte a las nuevas formas de asistencia y 
tratamiento del enfermo mental. 
Queda de esta forma preparado el camino para la reforma de la atención 
de la salud mental en et comienzo del nuevo siglo. 
1.1.2 Origen y presupuestos básicos del tratamiento moral 
Después de los primeros anos de la Revolución Francesa se establece, 
con la Declaración de los Derechos del Hombre. la abolición oficial del 
internamiento. Sin embargo, como ya hemos advertido, éste queda reservado 
para los enfermos desposeídos de recursos económicos y protección familiar, 
entre otros, los enfermos mentales. 
En Francia, en 1790, se promulgan un conjunto de decretos encaminados a 
la creación de instituciones especializadas para el tratamiento de la 
enfermedad mental. Así mismo, se regula legalmente la admisión de los 
enfermos mentales en las nuevas instituciones, que se realizará basándose en 
un informe médico certificado por el juez. 
A pesar de las disposiciones legales, en 1793 aún no se había creado 
ninguno de estos hospitales y, por tanto, Bicetre se convierte en la institución 
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que recibe a la mayoria de los enfermos mentales que han sido liberados de 
otros lugares de confinamiento durante el periodo de la Revolución. 
El 25 de Agosto de 1793, Philippe Pinel (1745-1826) se hace cargo de la 
función de director médico del Hospital de Bidtre de Paris. Dos arios después. 
en 1795, Pinel se desplaza a La Salp&triére para continuar su labor en el 
manicomio de mujeres. 
Es la primera ocasión en que un médico de reputado prestigio toma a su 
cargo la responsabilidad de dirigir instituciones de tratamiento de la 
enfermedad mental. con lo que el criterio médico pasa a ocupar un lugar 
relevante. 
Pinel libera a los enajenados de las cadenas y las mazmorras, 
proporcionándonos una imagen que ha servido de símbolo del nacimiento de la 
psiquiatría moderna. 
La liberación de los locos trata de devolver al enajenado los valores 
morales que se ocultan bajo la máscara de la locura, perdidos en el trato 
vejatorio del encadenamiento y el encierro. La libertad permitirá al inocente 
recuperar los valores que reinan en la sociedad, más allá de las puertas del 
manicomio. 
"Así pues, las cadenas caen. el loco se encuentra liberado Y en ese 
instante, recobra la razón " (Foucault, 1967 p. 213) 
"Lo que constituye la curación del loco, para Pinel, es su estabilización en 
un tipo social moralmente reconocido y aprobado." (Foucault, 1967. p. 
215) 
En la concepción de Pinel la alineación se asocia a la pérdida de valores y 
buenas costumbres, a la conducta desordenada, la apatía y la pereza. El 
cambio en el abordaje de la locura ubica el trabajo en un lugar central en el 
tratamiento del enfermo mental, como la más firme y posiblemente única 
garantía de conservación de la salud (vid: Pinel, 1836, en Foucault, 1967). 
El valor del trabajo no se fundamenta en su condición de vehículo de la 
reinserción social a través del desempeiío de una labor productiva, sino, 
primordialmente, en los valores morales de la época, el orden y las buenas 
costumbres. La faceta productiva del trabajo y los posibles beneficios derivados 
de ella no se contemplan en el Retiro de York ni en BicBtre y La SalpBtriBre. 
Así, se recomienda la utilización del trabajo, lo más normalizado posible. 
repetitivo y con las características de la labor común, como medio de favorecer 
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la responsabilidad y la sujeción a deberes y nomas que incidirían en la 
organización moral del enfermo mental y, consecuentemente, en su salud. 
Además, en el tratamiento moral la organización del tiempo en la institución se 
estructura a través de las actividades que constituyen un régimen común de 
tareas para todos los residentes en la institución (vid: Rodriguez González, 
1997). 
Durante la misma década, en Inglaterra, se ha promulgado un conjunto de 
leyes que dará lugar a la posibilidad de un cambio en la atención pública a los 
enfermos. En 1796, la ley deroga la disposición vigente desde 1722 que 
prohibía la asistencia a domicilio. Según los principios instaurados en 1722, 
ningún organismo, a excepción de la parroquia de origen, puede aportar 
asistencia a la persona enferma si ésta se haya fuera de su lugar de residencia. 
Con la promulgación de la nueva ley se generan las condiciones que favorecen 
la beneficencia privada y los seguros de enfermedad. En último término, las 
nuevas leyes no son ajenas a criterios economicos ya que la atención familiar y 
privada abarata los costes estatales de la asistencia médica. Sobre este 
dispositivo legal, sufragando sus gastos por medio de suscripciones privadas. 
los cuáqueros ingleses construirán sus instituciones de asistencia para el 
tratamiento de los enfermos mentales. 
William Tuke (1732-1822), cuáquero inglés nacido en York, funda en 1796 
El Retiro de York. El Retiro es una institución, creada para la atención de los 
enfermos mentales. con la que se identifica el inicio del tratamiento moral en 
Inglaterra. Está situada próxima a la ciudad, en una finca rústica rodeada de un 
amplio jardín en la que no hay verjas, barrotes ni rejas en las ventanas. Henry 
(1755-1814) y Samuel Tuke (1784-1857), hijo y nieto respectivamente de 
William Tuke, continuaron la obra de su progenitor y abuelo a lo largo de la 
primera mitad del siglo XIX, sirviendo de referente a los cuáqueros 
norteamericanos de Pensilvania y Nueva York. (vid: Reed y Sanderson, 1999). 
La idea de un tratamiento distinto se basa en la consideración de que el 
enfermo mental, a pesar de serlo, mantiene su valor espiritual y cierto grado de 
raciocinio. Así, cualquier aproximación al insensato debe siempre perseguir el 
reconocimiento de la humanidad inquebrantable, aunque oculta, de la persona 
enajenada. 
En El Retiro los principios que orientan la atención de los enfermos 
mentales se basan en el efecto benéfico de la actividad: del ejercicio al aire 
libre, los paseos regulares y el trabajo en el jardín y la huerta. Al igual que en la 
reforma de Pinel, el trabajo regular constituye uno de los pilares sobre los que 
se asienta el tratamiento moral en el Retiro. 
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Así. el cumplimiento de una obligación laboral regula e l  tiempo diario, 
capta la atención en la labor realizada y favorece la responsabilidad 
asociada a su finalización; en definitiva, ejerce un efecto que se opone a 
las ilusiones de la enfermedad. 
El trabajo se conceptualiza como un valor en tanto que se opone o es 
antagónico a la actividad delirante e ilusoria y en tanto que supone 
sometimiento o adecuación a las normas morales2. 
En resumen, el valor del trabajo en el tratamiento moral es concebido, 
esencialmente, como un mecanismo regulador del comportamiento, del tiempo 
diario, una herramienta para el desarrollo de la responsabilidad y el autocontrol 
del enfermo y del orden dentro de la institución. En definitiva, el trabajo es en si 
mismo un mecanismo de constrefiimiento y sujeción a normas morales, en la 
medida en que regula las horas, capta la atención y obliga a alcanzar un 
resultado, ubicando al sujeto en un sistema de responsabilidades. 
1.7.3 La consolidacibn del tratamiento moral en Estados Unidos. 
Los postulados del tratamiento moral tendrhn una influencia desigual a lo 
largo de la primera mitad del S XIX en Europa y en los Estados Unidos, país al 
que llega su influjo, fundamentalmente, a través de Inglaterra (vid: Reed y 
Sanderson, 1999). Especialmente las ideas de los cuáqueros ingleses, sirven 
de referencia a múltiples instituciones y personajes relevantes en EEUU y 
vinculados a la atención de las personas con trastornos mentales, ya desde las 
primeras décadas del siglo XVIII. 
Ya en 1709 se recoge el interés temprano de los cuáqueros por la ayuda a 
los locos (vid: Foucault, 1967); esta disposición genera diferentes iniciativas. En 
1756 se inaugura el "Pennsylvania Hospital for the Insane", siendo el primer 
médico de esta institución Benjamin Rush (1745-1813), considerado padre de 
la psiquiatria norteamericana3. 
En este mismo sentido, las actividades festivas organizadas tenian fundamentalmente un 
trasfondo moral. de acatamiento de las normas sociales. Las reuniones denominadas "te* 
parties", organizadas y gestionadas por los regentes y empleados del Retiro, constituian, junto 
al trabajo, un vehiculo para el desarrollo del autocontrol del enfermo mental incrementando el 
dominio sobre las inclinaciones ilusorias de la enfermedad. 
3 El primer tratado de psiquiatria escrito en los EEUU, en 1812, "Medical inquiries and 
observations upon the disease of the rnind". es obra de Benjamin Rush (Vid: Vallejo, 1998) y en 81 
se evidencia la influencia del tratamiento moral adquirida en su formacibn en Edimburgo. 
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Durante las primeras décadas del siglo XIX las visitas de cuáqueros 
norteamericanos de Pensilvania y Nueva York al Retiro de York fueron 
frecuentes, importando a los Estados Unidos algunas de las ideas del 
tratamiento moral que formaron parte de distintas iniciativas: el "Lunatic Asylum 
of New York". en 1815, primera institución de carácter privado ("corporate 
asylum") para enfermos mentales en los Estados Unidos, dirigido por Thomas 
Eddy, cuáquero norteamericano; el "Friend's Asylum", en 1817, dirigido por 
Thomas Scattergood; el "McLaen Asylum" de Boston, fundado en 1818 y 
dirigido por el Dr. Rufus Wymann, basado en la planificación de ocupaciones; el 
"Bloomingdale Hospital" en Nueva York y el "Hartford Retreat" en Connecticut 
(vid: Punwar y Peloquin, 2000). 
Siguiendo la costumbre imperante en Europa, los superintendentes de las 
primeras instituciones, seglares cuAqueros, se encargaban de supervisar la 
aplicación de los principios del tratamiento moral, mientras que los médicos 
residentes se ocupaban de proveer los tratamientos médicos. 
Sin embargo, a mediados del siglo XIX la figura del médico se impone en la 
dirección de los asilos, combinando las funciones médicas y la supervisión de 
la aplicación de los principios del tratamiento moral. Los primeros líderes en la 
psiquiatría norteamericana, entre otros, Abraham Brigham (1798-1849) y Pliny 
Early (1809-1892), en Nueva York; Thomas Kirkbride (1809-1883). en 
Pensilvania; Luther Bell (1806-1862), en Massachussets, e lsaac Ray (1807- 
1881), en Maine, fundadores de la Asociación Americana de Psiquiatría el 16 
de octubre de 1844 en Filadelfia (con el nombre de Asociación de 
Superintendentes Médicos de Instituciones Americanas para Enfermos 
Mentales), se constituyen a partir de 1840 en la principal via de implantación de 
10s principios del tratamiento moral en los Estados Unidos (vid: Reed, 1993). 
El afianzamiento de la figura del superintendente médico y su tutela sobre 
la segunda generación de asilos consolida la forma en que se practica el 
tratamiento moral en Estados Unidos (vid: Peloquin. 1989). Entre 1840 y 1842 
se desarrollan en el "Pennsylvania Hospital for the Insane" programas basados 
en la utilización de actividades como tratamiento. El Dr. Thomas Kirkbride 
(1809-1883) fue el encargado del diseno y supervisión de estos programas 
después de visitar varios asilos en Inglaterra y EEUU. Además. las directrices 
diseñadas por Kirkbride para la construcción de los asilos, aprobadas por la 
Asociación de Superintendentes Médicos, guían la construcción de los asilos 
estatales a lo largo del siglo XIX. En 1857 Moses Sheppard, otro "amigo" 
(término al uso) de la secta, dona la totalidad de su fortuna para la construcción 
del "Sheppard Asylum". El Asilo adquiere su nombre definitivo, "Sheppard and 
Enoch Pratt Hospital", en 1895, el mismo ano en que Dunton, posteriormente 
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fundador de la terapia ocupacional, pasa a formar parte del equipo médico de 
esta institución. lsaac Ray Abraham Brigham, Pliny Early y Luther Bell asumen 
la función de superintendentes de los principales asilos privados y, durante la 
segunda mitad del siglo XIX, esten directamente implicados en la creación de 
los primeros asilos estatales en Worcester y Utica. 
Como queda dicho, la concepción que de la enfermedad mental tenía este 
grupo de psiquiatras estaba fuertemente influenciada por los principios del 
tratamiento moral. En sus presupuestos, la enfermedad mental se basaba en 
las relaciones de la mente y el intelecto con el medio que rodea a la persona; 
así. las operaciones mentales, el conocimiento y las ideas tienen su origen en 
las sensaciones trasmitidas al cerebro desde el mundo exterior. Las tensiones 
sociales, la desorganización del entorno y de las emociones provocan que las 
sensaciones resultantes se desorganicen, dando lugar a trastornos del juicio, 
alucinaciones o lapsos de memoria, aun manteniendo aparentemente intactas 
las funciones intelectuales del sujeto. Sus recomendaciones clinicas para el 
abordaje de la enfermedad mental se basaban en la instauración en el asilo de 
un entorno más adecuado. El principio fundamental del tratamiento giraba en 
torno a la estructuración del tiempo cotidiano por medio del trabajo: mantenerse 
ocupado como salvaguarda de la adhesión del enfermo mental a los hábitos 
morales adecuados. Así, los hombres se ocupaban en actividades de 
carpintería. pintura o mantenimiento de la institución y las mujeres, en tareas 
domésticas y artesanales. 
El periodo de mayor auge del tratamiento moral en EEUU abarca de 1840 a 
1880. Después de este lapso de tiempo declina progresivamente a favor de 
otro tipo de afrontamiento de la enfermedad mental. El deterioro de las 
condiciones de las instituciones. el cambio de las características culturales y de la 
tipologia médica de la población tratada, las dificultades para el mantenimiento 
económico de los asilos y la modificación del pensamiento médico sobre la 
etiología de la enfermedad mental ejercerán una influencia determinante en la 
dirección del cambio. 
En primer lugar, la aparición de un amplio movimiento social, encabezado por 
Dorothea Dix durante las décadas de 1830 y 1840, que reivindica un tratamiento 
más humanitario para los grupos marginales (convictos, alcohólicos. ciegos, 
sordos. esclavos y enfermos mentales crónicos), provoca un cambio en las leyes 
estatales que motiva la derivacibn a los asilos de enfermos mentales crónicos, 
incurables y violentos. Los superintendentes, en ocasiones apremiados por las 
dificultades financieras. se ven abocados a aceptar un mayor número de casos 
crónicos e incurables que se suman a la población de estas caracteristicas que 
ya res~de n los asilos. En consecuencia, se produce un cambio en la tipologia de 
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los pacientes y la masificación de los hospitales del estado que  provoca^ el 
declive progresivo de la efectividad del tratamiento (vid: Reed y Sanderson, 
1999). El amplio abanico de pacientes admitidos, entre los que se encuentran 
ancianos con demencia, retrasados mentales, alcohólicos en fase aguda, 
pacientes con parálisis y sujetos violentos provoca la transformación de las salas 
para actividades de ocio y los talleres en habitaciones con camas. El tratamiento 
moral se sustentaba en la creación de una atmósfera terapéutica con un grupo 
reducido de pacientes, a través de la participación de estos en actividades y 
labores cotidianas. El aumento de la población y las necesidades de atención 
individualizada (pacientes con trastornos orgBnicos graves) imposibilita la 
creación de un régimen de actividad en las instituciones, provocando un rápido 
deterioro de la asistencia. Así, el deterioro de las condiciones de los asilos genera 
apatía y falta de motivación en los sujetos tratados y conduce a los médicos a 
considerarlos menos capaces de recuperación, generando un círculo vicioso que 
incide negativamente en la efectividad del tratamiento. 
En segundo lugar, en la mayor parte de los casos la comunidad del asilo es la 
constituida principalmente por médicos y pacientes de religión protestante y clase 
media-alta Los principios del tratamiento moral se apoyaban en los valores 
sociales y culturales de la clase media norteamericana; sin embargo, la 
miscelánea cultural fruto del fenómeno migratorio de una sociedad en pleno 
proceso de industrialización y postguerra, caracterizaba a los nuevos 
residentes de las instituciones. En este contexto, los valores de la clase media, 
que giran en torno a la moderación, el auto-control y el orden. no siempre 
coincidían con los de los nuevos inquilinos; las costumbres e incluso el idioma 
de los pacientes eran muy distintos de aquellos que las regentaban, al igual 
que las expectativas sobre el tratamiento de médicos y pacientes (vid: Mosey, 
1986). Este fenómeno, junto con el deterioro de las instituciones, provoca una 
considerable disminución de la efectividad det tratamiento. 
En tercer lugar, la influencia del darwinismo social y su ética de 
"supervivencia de los mas aptos", generó un aumento de los prejuicios hacia los 
enfermos psiquiátricos, erosionando el compromiso social respecto de la atención 
dada a la enfermedad mental. Este fenómeno, unido a la crisis económica que 
sigue a la guerra civil norteamericana y al alto coste de la construcción y 
mantenimiento de los asilos (vid: Peloquin, 1989), incidió en la progresiva 
desapar~ción de las instituciones en que se aplicaban los principios del 
tratamiento moral, favoreciendo la aparición de nuevas instituciones y formas 
de tratamiento. 
Por último, la concepción médica de la enfermedad mental a lo largo del 
siglo XIX cambia progresivamente; así, en las ultimas décadas del siglo las dos 
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teorías imperantes sobre la etiología de la enfermedad mental son la 
hereditaria y la somática (vid: Mosey, 1986). Desde esta nueva perspectiva la 
consideración del entorno y de los hábitos del individuo es irrelevante o, 
cuando menos, innecesaria. 
La concatenación de todos los aspectos reseñados provoca que en 1900 el 
tratamiento moral quede reducido a una forma de tratamiento minoritario, en la 
medida en que se va abriendo paso un modelo de custodia en el que lo$ 
pacientes vendrán a estar fundamentalmente en depósito. 
1.1.4 Relaciones entre los presupuestos del tratamiento moral y la terapia 
ocupacional 
Obviamente la tradición trazada hasta aquí no es la Única influencia 
reconocida en relación con la terapia ocupacional. De hecho, para algunos es 
entendida como un ascendiente mas del entramado de influencias 
contemporáneas a su fundación. 
"Occupational therapy denved its founding concepts form many sources. 
Some had more influence than others but al1 are useful. Among the 
historical roots are moral treatment , pragmatism, the arts and craits 
movement, the influence of the Quakers, the mental hygiene movement, 
the settlement houses movement, manual trainig and rehabilitation 
equipement. " (Reed y Sanderson, 1999. ~ 1 4 ) ~ .  
Asi, para algunos autores (vid: Kielhofner, 1992; Turner, 1996; Creek, 
1997; Durante y Noya, 1998), quedan equiparados los presupuestos del 
tratamiento moral y la terapia ocupacional, considerando que coinciden sus 
principios fundamentales; a saber: la organización del entorno físico, del tiempo 
y de las relaciones sociales, que se disponen como un entramado que permite 
corregir los hábitos de vida defectuosos, hábitos que se creen en el núcleo de 
la enfermedad mental; e l  concepto de enfermedad mental, considerando que el 
enfermo mental mantiene, aun en los casos de más grave deterioro o 
alienación, cierta capacidad de auto-dominio y su mejora dependerá en gran 
LOS conceptos fundacionales de la terapia ocupacional derivan de muchas fuentes. 
Algunas tienen mas influencia que otras, pero todas son provechosas. Entre las raíces 
histbricas están el tratamiento moral, el pragmatismo, el movimiento de las artes y oficios, la 
influencia de los Cuáqueros. el movimiento de la higiene mental, el movimiento de los 
settlement, el entrenamlento manual y el equipamiento rehabilitador. 
Razonamiento clinico en terapia ocupacional Pagina 18 
UAM. Facultad de Psicolwia Antecedentes histbricos 
medida de la propia conducta del individuo; el papel de la ocupación como eje 
principal alrededor del cual gira el tratamiento, puesto que la participación en 
diversas tareas y actividades, dispuestas según un orden temporal normalizado 
y en un "clima moral" adecuado, posibilita la normalización del comportamiento 
desorganizado. 
En definitiva, basándose en esta argumentación, y tomando los conceptos 
y términos acuñados por Kuhn (1975), se conceptualiza el periodo de 
tratamiento moral como preparadigma de la terapia ocupacional (vid: 
Kielhofner, 1992). 
Para otros autores (vid: Punward y Peloquin, 2000; Reed y Sanderson, 
1999; Mosey, 1986) la asociación entre la terapia ocupacional y el tratamiento 
moral no es tan directa y determinante, si bien se admite que existen las 
relaciones entre ambas entidades5, subrayan importantes diferencias. 
La primera posición se ve corroborada por los vínculos, tanto personales 
como teóricos, entre algunos fundadores de la terapia, ocupacional, 
especialmente Eleonor Clark Slagle (Nueva York, 1870-1942) y William Rush 
Dunton, Jr. (Filadelfia, Pensilvania. 1868-1966) y las ideas, instituciones y 
lideres del tratamiento moral en Estados Unidos. 
Dunton es descendiente diredo de Benjamin Rush y en sus textos pueden 
encontrarse numerosas referencias al tratamiento moral. quizá en un intento de 
reivindicar las raíces históricas de la terapia ocupacional entre sus antepasados 
(vid: Peloquin, 1991). Asimismo, en 1895. este autor se incorpora como 
psiquiatra en el "Sheppard and Enoch Pratt Hospital" (Towson, Maryland), 
como señalamos en su momento, una de las instituciones adheridas a los 
principios del tratamiento moral y en él desarrollará su trabajo a lo largo de 
treinta años. 
Por su parte, Slagler trabaja en el "Johns Hopkins Hospital" de Baltimore 
(Maryland), durante 1913 y 1914, donde dirige el departamento de terapia 
ocupacional bajo la dirección de Adolf ~ e ~ e ? .  Bajo el influjo del concepto de 
5 En particular, a traves de los vinculos familiares de Dunton con Benjamin Rush y la 
adhesidn de Slagle al entrenamiento en hábitos acuiiado por Meyer. mbs allá de la influencia 
de la moral protestante. 
6 Además, sus vinculos con el Movimiento de la Higiene Mental, heredero del tratamiento 
moral estadounidense de finales del XIX, son claros: en 1915 desarrolla la "Experiemental 
Station at the lllinois Mental Hygiene Society"; en 1922 es nombrada directora del 'Bureau of 
Occupatlonal Therapy of the New York State Department of Mental Higiene". En el desarrollo 
de Sus funciones emprende programas unificados en todas las instituciones dei estado para el 
entrenamiento en hábitos. 
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Meyer, que considera la enfermedad mental, mas que como un trastorno de 
tipo orgánico, como una alteración de patrones y hábitos, Slagle desarrolla un 
programa de entrenamiento de hábitos con pequeños grupos de pacientes 
psiquiátricos crónicos o gravemente deteriorados. Esta intervención se 
caracteriza por el establecimiento de una estricta programación 
cuidadosamente diseñada en la que se incluyen actividades de cuidado e 
higiene personal, paseo, comidas, actividades recreativas y ejercicio físico. A lo 
largo del tratamiento se persigue la adquisición de rutinas y la asunción de la 
responsabilidad del sujeto para mantenerlas. 
El concepto de Slagle sobre el valor terapéutico de la ocupación se asienta, 
esencialmente, sobre la idea de que esta se constituye en soporte para la 
adquisición y mantenimiento de hábitos (vid: Mosey, 1986). Desde su 
perspectiva, la enfermedad mental es el resultado del deterioro de los hábitos 
del individuo, según el criterio moral de finales del siglo XIX.' 
Consecuentemente, mantenerse ocupado en una actividad era inherentemente 
bueno, en contraposición a la pereza y la apatía consideradas causas de la 
enfermedad mental. La ocupación aplicada terapéuticamente estructura la 
experiencia vital del individuo ejerciendo un doble efecto: organiza el discurrir 
del tiempo diario y ordena los pensamientos y las acciones. Como podemos 
comprobar, las ideas de esta autora, fieles reflejos de los presupuestos básicos 
del tratamiento moral, constituirán la principal via de implantación de estos en 
la terapia ocupacional. 
La segunda posición enfatiza características como el trasfondo coercitivo 
de las ideas de Pinel respecto al valor del trabajo y las diferencias respecto al 
concepto y uso de la ocupación como herramienta terapéutica. De hecho, 
desde esta perspectiva se considera que el tratamiento moral desaparece 
como tal a finales del siglo XIX y que la influencia de sus presupuestos en la 
terapia ocupacional constituye únicamente una variable más, que se arlade a la 
ejercida por la filosofía pragmática norteamericana, los movimientos de reforma 
social, los cambios y movimientos de reforma en la medicina de la época, y la 
primera guerra mundial, que conforman el entramado singular en el que 
emerge la terapia ocupacional a principios del siglo XX (vid: Bing, 1981; Mosey, 
1986; Peloquin, 1989; 1991; Bloom, 1996; Gutman, 1997; Romero, 1999; Reed 
y Sanderson, 1999). 
7 Como sehala Mosey 1986. los individuos de "buenos hábitos" a finales del siglo XIX eran 
industriosos, trabajadores. ordenados y limpios. corteses, autocontrolados. contenidos en sus 
emociones. moderados en cualquier aspecto y. esencialmente. asexuados. 
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Sin duda, todos los ascendientes que acabamos de senalar guardan una 
estrecha relación con la definición del espacio que viene a ocupar la terapia 
ocupacional y el tipo de tareas con las que se identifica. 
1.1.5 Influencia del pragmatismo y de la filosofía de la educación 
El Pragmatismo, corriente filosófica considerada como la primera tradición 
originaria de Norteamérica, ejercerá una poderosa influencia en las ideas de los 
fundadores de la terapia ocupacional, como queda reflejado en la literatura 
sobre la materia (Bing, 1981; Breines, 1989; Peloquin, 1991; Turner, 1996; 
Reed, 1999; Romero, 1999; Punwar y Peloquin. 2000 y Moruno. 2001). 
Como es bien sabido, las ideas del pragmatismo las debemos 
fundamentalmente a Charles Sanders Peirce (1839-1914), William James 
(1 842-1 910) y John Dewey (1859-1 952) y sus postulados fundamentales 
podemos resumirlos en: 
La esencia de una creencia es el establecimiento de un hábito. Asi, la 
veracidad de las creencias humanas está asociada a la incidencia de las 
mismas en la conducta. Desde este punto de vista, cualquier creencia o 
idea, para ser significativa, debe afectar a nuestras acciones. 
La validez de un concepto sólo puede alcanzarse a través de las relaciones 
satisfactorias que esa idea establece con nuestra experiencia. De esta 
forma, las ideas se contrastan con los efectos de éstas en nuestra vida 
práctica, con su eficacia, funcionalidad o capacidad para satisfacernos 
emocionalmente. 
- Las ideas deben relacionarse con las consecuencias derivadas de las 
acciones que guían para, de esta forma, determinar su validez y significado 
(vid: Leahey, 1995). 
Los filósofos norteamericanos colocan la acción humana en un lugar 
privilegiado al actuar como tamiz del conocimiento, idea que ejercerá una gran 
influencia en la cultura norteamericana de principios del siglo XX y cuya 
vigencia aún puede rastrearse en la actualidad. 
Las ideas del pragmatismo tienen un correlato casi inmediato en la 
educación. Si la veracidad de las nociones y conceptos está vinculada a la 
utilidad de los hábitos desarrollados por los hombres, la necesidad de estudiar 
10s Procesos de aprendizaje parece obvia. Las ideas de Dewey representan el 
Principal exponente de las repercusiones del pragmatismo en la educación: 
La adquisición del conocimiento debe basarse en la experiencia práctica 
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- Todo conocimiento es válido en tanto que es útil para resolver problemas 
de nuestra vida diaria y ayuda al ser humano a adaptarse a su entorno. 
- El hecho de que una idea pueda ser considerada verdadera depende del 
uso práctico con el cual es introducida. La verdad es tentativa y cambiante 
en la medida en que cambia el ambiente o las situaciones relacionadas con 
la utilidad de un concepto. 
- El conocimiento se basa en "aprender a través del hacer" 
El aprendizaje se produce a través de la acción, por medio de la 
experiencia práctica: se aprende haciendo. Así, el proceso de crecimiento, 
desarrollo y progreso, más que el producto estático o el resultado de la acción, 
se convierte en sí mismo en significativo. 
Esta concepción filosófica fue congruente con las creencias de la moral 
protestante predominante en la época. para la cual las invenciones humanas 
llegaron a considerarse como una forma de alabar la gracia divina; con el culto 
al individualismo y el liberalismo económico, característico del proceso de 
industrialización que envuelve al país; y con la deificación del progreso 
tecnológico (vid: Leahey, 1995). 
No es de extrañar que el pragmatismo y las propuestas educativas de 
Dewey ejercieran una influencia directa en los pioneros de la terapia 
ocupacional. 
Prueba de ello es el texto "Studies in lnvalid Occupations", publicado por 
Susan Tracy en 1910. considerado el primer manual sobre terapia ocupacional, 
que hace referencia directa a las ideas de Dewey, distinguiéndolas como base del 
conocimiento en que se apoya la práctica de la terapia ocupacional. Basándose 
en estos principios se justifica la utilización de ocupaciones como medio 
terapéuticos. 
Asimismo, George Edward Barton (Brooklin, Massachusetts. 1871-1923), 
autor al que se debe el término terapia ocupacional, y promotor y primer 
presidente de la NSPOT, remarca que el objetivo del tratamiento hospitalario no 
debe ceñirse únicamente a que el paciente esté bien (al aspecto orgánico de la 
enfermedad), sino que esté bien para algo. Enfatiza, de esta forma, las 
repercusiones de la enfermedad en el desempefio adaptativo del individuo 
después del periodo de convalecencia. En consecuencia, el referente último del 
tratamiento de terapia ocupacional es la consecución de la capacidad product i~  
La actividad posibilita el desarrollo, aprendizaje o cambio de actitudes que tendran una 
repercusi6n en la adaptación social de la persona con discapacidad. 
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del individuo tratado. La noción de Barton sobre la utilidad terapéutica de la 
ocupación se articula alrededor de la realización de actividades Útiles, que, en 
último término, posibiliten la inserción laboral de la persona discapacitada. El 
valor terapéutico de la ocupación, para este autor, se asienta sobre dos 
presupuestos fundamentales: en primer lugar, sobre la creencia de que el propio 
proceso de realización de una ocupación apropiada clarifica y fortalece la mente 
promoviendo la mejora física y psicol6gica del enfenno y, en segundo lugar. 
sobre la consideración de que las ocupaciones emprendidas pueden llegar a 
convertirse en un vehículo para la adaptación del individuo al medio a lo largo de 
su proceso de recuperación. Sin duda, estos presupuestos evidencian la 
influencia del pragmatismo y la filosofía educativa de Dewey en este auto?. 
1.1.6 Industrialización y aumento de la población 
La sociedad norteamericana de principios de siglo está sumida en un 
proceso de industrialización intenso iniciado en las Últimas décadas del siglo 
XIX. El florecimiento de la industria en las décadas que siguieron a la Guerra 
de Sucesión trasforma un país eminentemente agrícola en una potencia 
~ndustrial'~. 
Una de las consecuencias de este proceso es el crecimiento de la 
población, en particular en las grandes urbes que comienzan a emerger 
durante el inicio de siglo XX. Durante el periodo comprendido entre 1870 y 
1920 la población de los EEUU aumenta en 68 millones de personas". A lo 
largo de estas cinco décadas entran en el país, de forma legal, 26 millones de 
inmigrantes. Este fenómeno de inmigración e incremento de la poblacion 
coincide con un movimiento migratorio hacia las ciudades. En 1840 la 
población urbana constituye el 10,8% de la poblacion total de los EEUU; en 
1890 el porcentaje aumenta hasta el 35,1%, tendencia que continuará hasta el 
estallido de la Primera Guerra Mundial. 
9 Tambi6n Hall, otro de los personajes de mayor relevancia en la gestaci6n de la terapia 
ocupacional, considera que el uso de la ocupaci6n en el proceso de rehabilitación debe ir más 
allá del servicio ofrecido en los talleres que se realizan dentro de los hospitales. Impulsa la 
necesidad de desarrollar dispositivos industriales especiales en que se favorezca el empleo de 
las personas discapacitadas. 
10 A ello contribuye el establecimiento de grandes líneas de ferrocarril, que supone un gran 
avance en las comunicaciones. la aparición de arandes monopolios en la industria del petróleo. 
las comunicaciones, el acero y las fuentes energéticas, en párticular la eléctrica (Vid: Leahey, 
1995). 
11 lncrementándose la población en un 38% 
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El desarrollo económico, el cambio en los modos de vida y de producción y 
el aumento de la población generan un conjunto de fenómenos y movimientos 
sociales que tendrán una destacada influencia en el ámbito sanitario y en las 
prácticas asistenciales. 
En primer lugar, el cambio en el modo de producción, hasta ese momento 
basado en la manufactura y arraigado en la comunidad de origen del 
trabajador. origina un considerable incremento en la jornada laboral y el 
desplazamiento de grandes contingentes de trabajadores a la periferia de las 
ciudades industriales. De esta forma, en las grandes urbes los sectores de la 
población mas desfavorecidos aumentan, apareciendo bolsas de pobreza y 
marginalidad con un marcado desarraigo cultural. Además, las nuevas 
modalidades de desempeño laboral se caracterizan por la producción en 
cadena, la monotonia de la labor realizada, a lo que se aiiade una pérdida de la 
autonomia del obrero, debida a la acentuación de la carestía de la vida y a la 
pérdida de referentes culturales en la metrópoli. 
En segundo lugar. el uso de maquinaria industrial en grandes fbbricas 
provoca un aumento de los accidentes laborales, que lesionan a los 
trabajadores dejándoles discapacidades permanentes. A las enfermedades 
crónicas poco frecuentes en este periodo, la tuberculosis es el único trastorno 
que requiere tratamiento médico prolongado, se añade ahora una mayor 
incidencia de lesiones traumáticas, consecuencia de accidentes laborales. 
En tercer y ultimo lugar, el fuerte flujo migratorio provoca la emergencia 
progresiva de una sociedad multicultural, multiétnica y multilingüistica. 
En este contexto surgen en distintas ciudades de EEUU movimientos 
sociales diversos que centran su atención en las consecuencias de la 
industrialización; en particular, en relación con el deterioro de la calidad de vida 
de los trabajadores, la pobreza en los distritos periféricos de las grandes 
ciudades industriales y las características de la asistencia sanitaria, Los 
principales exponentes de estos movimientos de reforma son Las "Societies of 
Arts and Crafts" (Sociedades de Artes y Oficios) y El "Settlement Movement" y 
Las "Settlement Houses" (Movimiento de los Establecimientos y Casas de 
Acomodación) (vid: Reed y Sanderson, 1999). en pleno auge en las primeras 
décadas del siglo XX, durante los anos de formación de la terapia ocupacional, 
constituyéndose en un importante referente cultural en los EEUU y ejerciendo 
una poderosa influencia en las prácticas educativas, del trabajo social y 
sanitarias. 
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Las ideas del Movimiento de las Artes y Oficios tienen también su origen en 
Inglaterra: John Ruskin (1819-1900) y Williams Morris (1834-1896) son sus 
principales representantes. 
Las ideas básicas de los fundadores de las Sociedades de Artes y Oficios 
ensalzan el valor del producto manufacturado y rechazan la producción 
industrial. Desde su perspectiva, la producción en cadena cercena la integridad 
del trabajador y su valía como ser humano; consecuencia del trabajo repetitivo, 
desligado de valores culturales, en el que prima la cantidad y rapidez en la 
producción frente a la calidad y elaboración del producto realizado. 
A partir de esta premisa, la producción artesanal, en oposición a la 
fabricación en serie, se asocia con el orgullo y dignidad del trabajador o 
artesano. Consecuentemente, el trabajo artesanal puede ser utilizado como 
método educativo o terapéutico en la medida en que: 
- Se vincula la felicidad del hombre al trabajo que realiza. Esta idea puede 
resumirse en el lema: "el trabajo es salud". 
- El trabajo implica una responsabilidad social: el arte y el trabajo deben 
beneficiar a la comunidad. 
- Los productos fruto del trabajo, sólidos y útiles, simbolizan los principios 
morales aplicables al hombre. 
- El trabajo se asienta en los valores que unen la labor, la familia y la 
comunidad. 
En resumen. se ensalza la construcción de objetos de alto valor estético y 
de utilidad para su uso diario; este tipo de desempeno laboral encarnaria unos 
valores morales y un estilo de vida más significativo que el trabajo realizado en 
la fabrica. 
Los vinculos de algunos fundadores de la terapia ocupacional con el 
movimiento de las Artes y Oficios son claros: Barton, arquitecto de profesión. 
viaja en numerosas ocasiones a Londres durante su formación. donde entra en 
contacto con las ideas del Movimiento de las Artes y Oficios. Su encuentro con 
Williams Morris ejercerá un poderoso influjo en la vida e ideas de este fundador 
(vid: Reed y Sanderson, 1999), que se traducirá en una participación activa de 
Barton en el Movimiento de las Artes y Oficios Norteamericano, convirtiéndose en 
el primer secretario de la "Boston Society of Arts and Crafts" (Peloquin, 1991). 
Susan Cox Johnson (Corsicana, Texas. 1876-1932) adquiere su formación como 
maestra de Artes y Oficios en una escuela de California y su concepto del valor 
terapéuiico de la ocupación enfatiza la calidad y belleza del producto elaborado, 
que refleja la integridad moral y la salud de su productor (vid: Peloquín, 1991). 
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Contemporáneamente al movimiento de las Artes y Oficios, la fundación de 
diferentes 'Settlement Houses" en las principales ciudades industriales de 
EEUU da lugar al desarrollo institucional del denominado 'Settlement 
Movement". A pesar de que la idea original ha surgido, una vez más, en 
lnglaterraI2, el desarrollo del espíritu que inspira estas instituciones tiene mayor 
repercusión en los Estados Unidos, hasta el punto de convertirse en modelo de 
la práctica ing~esa'~. 
Los propósitos de las 'Settlement Houses" se enmarcan en el trabajo social 
y sus directrices principales son: favorecer la educación de adultos de las 
clases más desfavorecidas, el desarrollo de se~ic ios  comunitarios, la mejora 
de la vivienda, la integración de inrnigrantes, el desarrollo del movimiento 
sindical, la abolición del trabajo infantil y la mejora de las condiciones laborales 
(vid: Moix, 1991). 
De especial interés son las actuaciones encaminadas a desarrollar 
programas de atención y cuidado de enfermos y también las acciones para la 
formación de cuidadores que trabajan con grupos de población enferma o 
marginal, como la drogadicción o la enfermedad mental. 
La influencia del "Settlement Movement" en la terapia ocupacional puede 
ser considerada desde una doble perspectiva: por un lado, las actividades 
docentes emprendidas en la "House Huli" y en el Museo del Trabajo 
dependiente de ella contribuyen a la formación de algunos fundadores y 
pioneros de la terapia ocupacional. y. por otro, el concepto y función atribuido a 
la ocupación en los "settlement" influye en los presupuestos teóricos de la 
terapia ocupacional (vid: Reed y Sanderson, 1999). 
En 1908. Julia Lathrop y Rabbi Hirsch gestionan e imparten en la "Chicago 
School of Civic and Philanthropy" cursos de formación para empleados de 
hospitales psiquiátricos desarrollados en la "Hull House". En estos cursos se 
'' Con la fundación en 1884 por Henritta y Samuel Barnett del primer 'settlement", el 
"Toynbee Hall". en el barrio londinense de East End, uno de los barrios industriales mas 
deprimidos de la ciudad. 
l 3  En 1886 se funda el "Neighborhood Guild en Nueva York. el primer "settlemente" de los 
EEUU. En 1889 se crea la "Hull House". en Chicago, por Jane Adams (1861-1935) y Ellen 
Gates Starr. Este centro abrirá en 1900 El Museo del Trabajo. A estos establecimientos les 
siguen el "Lighthouse SefflemenY' de Filadeltia. el "South End House" de Boston y el 
"Greenwich House" y el "University Settlement" en Nueva York, fundados en las primeras 
decadas del siglo XX. Hasta tal punto florecen que en la década- de los anos sesenta se 
contabilizan cuatrocientos establecimientos de este tipo. 
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introduce la utilización de distintos tipos de actividades curativas y recreativas; 
artesanía, juegos y hobbies, como método de tratamiento de la enfermedad 
mental. Eleonor Clark Slagle, firmante del acta fundacional de 1917, completa 
su formación como trabajadora social en la cuarta promoción de 1911 
siguiendo las clases impartidas en este curso14. 
Asimismo, la ocupación constituye un elemento de especial importancia en 
la filosofía de los "settlements"; es el eje alrededor del cual gira su función 
educativa. El valor de la ocupación como herramienta terapéutica se basa en la 
idea de que ésta constituye un nexo de unión del enfermo mental con los 
referentes culturales de su comunidad; un instrumento para el desarrollo de 
vínculos sociales; un medio para aumentar el significado personal de la 
obligación laboral, un vehículo para el aprendizaje de un oficio y un recurso que 
facilite el sustento económico. 
1.1.7 Los cambios y movimientos de reforma de la medicina de la época 
En los albores del siglo XX el tratamiento médico dispensado se centra casi 
exclusivamente en las enfermedades de carácter agudo y contagioso, y, dado 
que aún no existen los antibióticos, la tasa de mortalidad es muy alta. Los 
periodos de convalecencia son prolongados y mantienen a los pacientes 
encarnados durante largos lapsos de tiempo. En este escenario, el periodo de 
hospitalización, en si mismo, constituye un importante hándicap en el proceso 
de recuperación, como consecuencia del deterioro psicosoc~al y de las 
condiciones económicas de los pacientes hospitalizados. 
En el ámbito de la atención a la enfermedad mental la situación es 
especialmente insostenible. Las condiciones en los hospitales públicos se 
consideran inhumanas y surgen fuertes criticas, que tienen su origen en los 
escritos de Dorothea Dix a mediados del siglo XIX, respecto a la indole del 
internamiento de los enfermos mentales. 
Este panorama provoca numerosas criticas e iniciativas de los 
profesionales del ámbito sanitario, al considerar que el internamiento no 
promueve intervenciones que favorezcan la preparación de los pacientes para 
enfrentarse a una sociedad regida por los criterios de efectividad y 
productividad. 
14 A lo largo de los años 1919 y 1920 se convertir& en Presidenta de la NSPOT, que a partir 
de ese momento realizará sus encuentros anuales en la Casa Hull. función que desempenará 
hasta 1936 
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Como consecuencia de estas denuncias la asistencia hospitalaria entra en 
un periodo de reforma configurado por diversos proyectos (vid: Peloquin. 1991): 
la fundación de la "Amencan Public Health Association", en 1872, precursora 
de la medicina preventiva; la primera "National Conference of Social Work, en 
1878, en la que se discute la reforma de los asilos e instituciones psiquiátricas; 
y la creación de "The National Association for Prevention of the lnsane and the 
Prevention of Insanity". 
Aunque sin duda el acontecimiento más destacado, y con mayores 
repercusiones para la terapia ocupacional, fue la creación de "The National 
Committee for Mental Higiene (NCMH)", el 19 de Febrero de 1909. Esta 
organización, gestada por Clifford Whittington Beers (1876-1943) con la 
colaboración de A. Meyer (1866-1950) y W. James, reinterpreta y reinstaura los 
principios y prácticas del tratamiento moral de finales del siglo XIX en Estados 
Unidos. 
Una de las iniciativas desarrolladas por el Comité da lugar a que se 
introduzca la ocupación como tratamiento alternativo de la enfermedad mental. 
La influencia de los conceptos de Meyer sobre el valor de la ocupación es 
patente en las ideas del Movimiento de la Higiene Mental y su reputación entre 
la sociedad médica provoca que numerosos psiquiatras se adhieran a este 
proyecto. 
Las intervenciones para el entrenamiento e inserción laboral, como 
estrategia terapéutica para personas con enfermedad mental tendentes a 
conseguir su independencia económica y el mantenimiento de la salud, se 
convierten en una de las premisas básicas del movimiento (vid: Reed y 
Sanderson, 1999). Entre las actividades realizadas se incluyen: costura, punto, 
telares, cesteria, trabajos de decoración y estaño, trabajos de cemento 
ornamental, construcción de armarios sencillos, de casas de rnutíecas y de 
juguetes de madera. Los beneficios de las ventas redundan directamente en 
los trabajadores. 
Los vinculos de los fundadores de la terapia ocupacional con el modelo 
médico y los movimientos de reforma de la psiquiatria son múltiples. 
La influencia del pensamiento médico respecto al valor terapéutico de la 
ocupación es determinante en la concepción de Barton. Este autor defendía que 
cualquier prescripción en materia médica puede ser traducida de forma directa a 
términos ocupacionales; desde su perspectiva, la ocupación aplicada 
terapéuticamente producirá un efecto terapéutico similar al de cualquier medicina 
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en materia médica (vid: Bing, 1981)15, puesto que cada actividad humana puede 
ser asociada a un efecto físico especifico. Además, respecto al mbtodo de 
tratamiento en terapia ocupacional, Barton recomienda que se base en un 
diagnbstico ocupacional detallado e individualizado que valore el nivel educativo, 
los intereses, el estatus, los hábitos y las expectativas del paciente (vid: Peloquin, 
1991)16. 
Del decálogo que propone Dunton para identificar los presupuestos básicos 
de la terapia ocupacional, dos de los tres primeros principios hacen referencia al 
modelo médico: 
"The work should be carried on with cure as the main objei"" (1) 
"The patient should be carefully studied" (3)'' (vid: Dunton, 1919. p. 317, en 
Peloquin, 1991) 
Asimismo, defiende la formación médica de los profesionales de la terapia 
ocupacional y la dirección médica del tratamiento (vid: Peloquin, 1991). 
Además, el Movimiento para la Higiene Mental estará estrechamente 
relacionado con la formación de profesionales que se encarguen de la faceta 
ocupacional del tratamiento de la enfermedad mental. Como adelantábamos 
anteriormente, Jilia Lathrop, en la "Chicago School of Civics and Philanthropy", 
se constituir& en una abanderada de la reforma auspiciada por Beer y Meyer, 
desarrollando cursos de formación para el tratamiento de personas con 
enfermedad mental basados en ocupaciones curativas y recreativas en los que 
participara Slagle. 
1.1.8 La influencia de la Primera Guerra Mundial 
LOS Estados Unidos entran en la Primera Guerra Mundial (1914-1918) el 6 
de Abril de 1917, justo tres semanas después de la fundación de la "National 
15 A modo de ejemplo, propone que si un paciente recibe tratamiento m8dico con benzol para 
la leucemia, en terapia ocupacional puede prescribirsele el trabajo en una fdbnca de conservas en 
la que los vapores de bencina pueden mantener su buena salud mientras. paralelamente se 
favorece su independencia económica (Barton, 1916) 
j6 Interpretación que corrobora el tftulo de la conferencia leida por Barton en la reunión 
inaugural de la NSPOT: "Preparation of Patiens for lnnoculation (Sic) of Bacillus of Work. 
17 El trabajo debe llevarse a cabo con la curación como objetivo principal (l)./El paciente debe 
ser estudiado cuidadosamente (3). 
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Society for the Promotion of Occupational Therapy". La influencia de este 
acontecimiento en los fundadores y en la terapia ocupacional ha sido destacada 
por distintos autores (Mosey, 1986; Peloquin, 1991; Bloom, 1996; Gutman, 
1997; Friedland, 1998; Reed y Sanderson, 1999; Romero, 1999 y Moruno, 
2001). 
Las relaciones que explican los efectos de tal acontecimiento en la terapia 
ocupacional se articulan alrededor de tres aspectos fundamentales (vid: 
Peloquin, 1991 y Gutman, 1997): 
- La implicación de los fundadores (Dunton. Slagle y Kidner) durante el 
periodo bélico, tanto en la formación de profesionales como en la provisión 
de servicios a los soldados18. 
- La demanda durante el tiempo de guerra de trabajadores ocupacionales. 
que incidió en la necesidad de clarificar el tipo de servicio que promovian 
los fundadores de la terapia ocupacional. 
- La vinculación de la terapia ocupacional a las prácticas médicas de la 
rehabilitación física. 
Sin lugar a dudas, la repercusión de mayor relevancia del conflicto bélico la 
constituye el cambio en la tipologia de los pacientes atendidos en los servicios 
de terapia ocupacional (amputaciones, lesiones craneales, ceguera, y también 
nuevos trastornos psiquiátricos como las neurosis de guerra), y, 
consecuentemente, la modificación del tratamiento realizado. 
Frente a la emergencia de las nuevas patologías, el trabajo desarrollado 
por los trabajadores ocupacionales con esta población provoca un cambio 
cualitativo en la concepción del uso de la ocupación; ésta adquiere 
paulatinamente el valor de servir de medio para alcanzar la funcionalidad, 
entendida como la recuperación, desarrollo y mantenimiento de la capacidad 
funcional del organismo, en particular de individuos con miembros amputados, 
para la realización de actividades laborales y de automantenimiento. A estos 
hechos se viene a sumar el desarrollo de los principios básicos de la 
ergonomia, que surge también durante los años de conflicto y que propugnan 
la adaptación de la máquina al ser humano. Asi, la adaptación de puestos de 
trabajo, el entrenamiento en el uso de prótesis y ayudas técnicas que 
posibiliten la actividad laboral y la autonomia personal en el aseo. vestido o 
transporte se constituyen en .objetivos terapéuticos con los veteranos de 
18 Peloquin (1991) senala los vinculos directos, tanto profesionales como personales, entre 
los líderes de la "American Orthopedic Asocciation". Joel Goldthwait y Elliot Brackett. y los 
primeros promotores de la terapia ocupacional, en particular con Dunton, Slagler, Kidner y Hall. 
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guerra, objetivos que los terapeutas ocupacionales adoptan como propios. Así, 
desde un primer momento la practica incipiente de la terapia ocupacional se 
integra plenamente en la atención médica de las discapacidades fisicas. 
desarrollando intervenciones que persiguen la reincorporación del individuo a la 
vida productiva, la adaptación y diseño de ayudas técnicas y la compensación 
de discapacidades permanentes (vid: Gutman, 1997). 
En 1916, Goldthwait y Brackett diseñan un plan para la organización de los 
servicios ortopédicos a los mutilados de guerra durante el periodo bé~ico'~. El
plan de tratamiento diseñado estaba integrado por tres etapas en el proceso de 
rehabilitación: cuidados de cirugía ortopédica en la fase aguda, talleres 
curativos de terapia ocupacional para encamados durante el periodo de 
convalecencia y reeducación vocacional previa al alta hospitalaria. De esta 
forma, la terapia ocupacional se ubica en un lugar privilegiado dentro de los 
planes de tratamiento de los heridos de guerra (vid: Gutman. 1997). 
Durante ese mismo año, Thomas Bessell Kidner (Londres, 1866-1932), 
firmante del acta fundacional de la terapia ocupacional, es nombrado 
"Vocational Secretaty of the Canadian Militaty Hospitals Commission", 
posteriormente prestará sus servicios en la Oficina Federal de Educación 
Vocacional de los Estados Unidos. Kidner es un ferviente defensor del servicio 
de terapia ocupacional como medio de proveer actividades laborales en un 
encuadre hospitalario que fomente el restablecimiento de la musculatura, las 
articulaciones y nervios, con el objetivo ultimo de facilitar la reincorporación de 
los pacientes a sus puestos de trabajo. 
Ademas, durante el Segundo Encuentro Anual de la Sociedad Nacional 
para la Promoción de la Terapia Ocupacional, Dunton recibe un telegrama del 
General Pershing solicitando, tan pronto como sea posible, alrededor de dos 
mil nuevos ayudantes ocupacionales20. La primera guerra mundial influirá de 
forma determinante en la conceptualización de la terapia ocupacional de este 
autor; la experiencia desarrollada por los terapeutas ocupacionales durante la 
contienda acentúa la influencia médica en la concepción de Dunton; "the physical 
side of occupational therapy" (vid: Dunton, 1919, en Peloquin, 1991). Así, en su 
19 La propuesta de estos médicos dará lugar a la creación de la División de Cirugía 
Ortopedica dentro de la División Médica del Ejercito. 
20 Ante la demanda de profesionales especializados para atender al contingente de 
heridos de guerra. numerosas escuelas establecen cursos de formación médica intensiva para 
10s nuevos trabajadores ocupacionales. Slagle imparte uno de estos cursos en la Sociedad 
Para la Higiene Mental de Illinois. 
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libro "Reconst~ction therapy" incluye fotografías de individuos utilizando ayudas 
técnicas para la realización de actividades de aseo, laborales y para el transporte. 
De esta forma, la práctica clínica de la terapia ocupacional durante la guerra 
añade un nuevo foco de atención centrado en la recuperación funcional del 
paciente y, ligada a esta aproximación. surge una incipiente preocupación por la 
organización de los conocimientos científicos que subyacen a la práctica, que 
puede vislumbrarse en otra sentencia de Dunton (1919): 
"...the development of occupational therapy from simple tasks and 
amusement to the more scientific occupational therapy or reeducation 
applied to al1 forms of mental and physical disability" (p.29)". 
La clasificación propuesta por Dunton, que establece tres tipos diferentes de 
trabajo ocupacional, ejemplifica la diversidad de ideas que se aglutinan en la 
concepción inicial de la terapia ocupacional (vid: Dunton, 1919, en Peloquin, 
1991): "invalid occupation", como la forma más simple de intervención, basada 
fundamentalmente en la realización de actividades recreativas que promuevan 
una mejora del estado de ánimo, el descanso y que sirvan de valvula de escape 
frente a las ideas morbosas asociadas a la enfermedad; "occupational therapy", 
que define como la intervención más característica, encaminada a la 
recuperación de la funcionalidad fisica y mental; y "vocational training", que no 
considera terapia ocupacional en sí pero que esta asociada a ella cuando se 
persigue la recuperación de la funcionalidad de personas discapacitadas. 
De esta forma, desde el ámbito práctico, se produce un giro que provoca 
un cambio sustancial en la profesión, la terapia ocupacional pasa a interesarse 
por la reeducación de cualquier forma de discapacidad, sea somática o 
psíquica, que afecte a la funcionalidad del individuo. 
1.2 LA REUNIÓN FUNDACIONAL DE LA TERAPIA OCUPACIONAL 
El 15 de Marzo de 1917, en Clifton Springs, Estado de Nueva York, se 
firma el certificado de la corporación que toma el nombre de "The National 
Society of the Promotion of Occupational Therapy, Inc. (NSPOT)" (Sociedad 
Nacional para la Promoción de la Terapia Ocupacional). Los firmantes de este 
'' "... El desarrollo de la terapia ocupacional desde tareas simples y de entretenimiento 
hacia una terapia ocupacional mas cientifica o reeducacibn aplicada a todas las formas de 
discapacidad mental y fisica " 
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documento son: George Edward Barton, William Rush Dunton, Eleanor Clark 
Slagle, Susan Cox Johnson, Thomas Bissel Kidner e Isabel G. Newton. 
Este encuentro ha sido considerado tradicionalmente el nacimiento oficial 
de la terapia ocupacional. 
Como setiala Kielhofner (1992): 
"This event is generally viewed as the formal beginning of occupational 
therapy in North ~rner ica"~~.  
Como podemos concluir del análisis histórico realizado, en esta reunión se 
aglutinan las ideas, presupuestos y principios, conformados por las condiciones 
de la época, que encarnan cada uno de los fundadores, configurando el concepto 
original de la terapia ocupacional a través de las diferentes perspectivas 
coexistentes respecto al valor terapéutico de la ocupación. 
Como hemos podido constatar, en el concepto original de la terapia 
ocupacional cohabitan diferentes enfoques conceptuales (representados por las 
ideas de Barton, Dunton y Slagle), diversos ámbitos de práctica (psiquiátrico y 
somático) y distintas perspectivas sobre el valor terapéutico de la ocupación y los 
cometidos que pueden ser alcanzados a través de su aplicación como método de 
tratamiento (recuperación de la funcionalidad fisica, desarrollo de hábitos. mejora 
de la actitud psicológica, entrenamiento y reinserción laboral, etc.) 
Desde nuestro punto de vista, el concepto primigenio de la terapia 
ocupacional no constituye un conjunto unificado de ideas, presupuestos y 
principios; por el contrario, está configurado desde un primer momento por 
diversos enfoques, en ocasiones contrapuestos, respecto al valor, función y uso 
terapéutico de la ocupación. 
Esta circunstancia constituye la principal limitación del concepto inicial de la 
terapia ocupacional, asi como el origen de algunos de los problemas recurrentes 
que han aparecido a lo largo de su evolución y desarrollo. 
1.2.1 La implantación de la practica profesional en terapia ocupacional 
Las primeras décadas del siglo XX son testigo de la progresiva 
implantación de la práctica profesional y la formación académica en terapia 
22 "Este acontecimiento generalmente es victo como el inicio formal de la terapia 
ocupacional en Norteamerica". 
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ocupacional en Estados Unidos, Canadá y el Reino Unido. A lo largo de la 
década de 1920 la disciplina comienza progresivamente a extenderse en 
Estados Unidos. en especial en los estados de New York, Maryland, 
Pennsylvania, Massachussets y Washington, y tambibn, aunque de manera 
más lenta. en Illinois, Wisconsin y Michigan. 
La finalización de la primera guerra mundial provoca que decrezca el 
número de pacientes con discapacidad fisica y que la practica clínica vuelva a 
concentrarse en el campo de la salud mentalz3. En Estados Unidos, en 1937, 
los terapeutas ocupacionales en activo en los distintos ámbitos clínicos se 
distribuyen segun los siguientes porcentajes: 2% en ortopedia, 59 % en 
hospitales psiquiátricos, 25% en hospitales generales, 8% en hospitales de 
tuberculosos, y el 6% en otras instituciones (vid: Hopkins y Smith. 1998). 
En el ámbito docente. el primer curso universitario en los Estados Unidos 
se desarrolla en 1916 en la Universidad de ~olumbia~'. En 1918 se establece 
en Chicago un programa de estudios, "Special Courses in Curative 
Occupations and Recreations" ofrecido por la sociedad Civica y Filantrópica de 
la ciudad. Durante este mismo ano se abren cuatro escuelas en Milwaukee, 
Filadelfia, Boston y San Luis. En Canada, la Universidad de Toronto ofrece el 
primer curso reglado de formación universitaria en terapia ocupacional, también 
en 1918, y a partir de 1920 se establecerá la homologación de los programas 
de formación de terapeutas ocupacionales en Canadá y EEUU (vid: Reed y 
Sanderson, 1999). 
En 1923, siendo presidente de la asociación Kidner, se establecen los 
estándares para la cualificación de terapeutas ocupacionales (vid: Kidner, 1923 
en Peloquin, 1991): 
- La duración mínima de los cursos de formación debe comprender un 
mínimo de 12 meses, con no menos de seis horas de trabajo y lecturas 
diarias. 
- La totalidad del curso queda dividido en 8 meses de formación teórico- 
práctica y al menos 3 meses de estancias prácticas supervisadas y 
realizadas en instituciones hospitalarias. 
Z3 A pesar de que la "Industrial Rehabilitation Act" de 1920, que promueve servicios para la 
rehabilitación profesional de los lesionados en accidentes laborales. reconoce el valor de las 
practicas de la terapia ocupacional como modalidad terapeutica, no cubre el costo de este 
servicio. 
'' Aunque las experiencias de formacibn en torno al uso terapeutico de la ocupación datan 
de 1906, las citadas lecciones "Studies in lnvalid Occupations" de Susan Tracy. 
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- Los contenidos de los planes de estudio deben incluir conocimientos sobre: 
psicología (desarrollo normal y anormal), anatomia, kinesiologia y 
ortopedia, trastornos mentales, tuberculosis y el estudio de casos médicos 
genéricos. Asimismo, se establecen como complemento a tales contenidos 
la formación sobre las características de los distintos servicios hospitalarios 
y su administración, etica medica, historia de la utilización curativa de 
ocupaciones, las relaciones del arte y el trabajo con el desarrollo de la 
civilización, trabajo industrial y rehabilitación vocacional. 
- Al menos deben completarse 1080 horas de entrenamiento en talleres 
manuales, tales como: marquetería, costura, cestería, forja y diseño de 
joyeria. 
Resulta especialmente interesante reseñar el hecho de que el 
entrenamiento en hábitos, defendido por Slagle, y los principios acuñados en el 
decálogo de Dunton quedan fuera de estos preceptos básicos establecidos por 
la Asociación. 
Kidner justifica esta decisión defendiendo que los diferentes enfoques, que 
de forma incipiente se han generado en el seno terapia ocupacional, deben 
quedar fuera de los estándares mínimos establecidos por la Asociación, puesto 
que estos deben evitar las disputas entre diferentes perspectivas para 
garantizar unos criterios de cualificación minimos. 
"provide a fair and workable basis for the training of occupational 
therapists, and ... represented the consensus of opinion on the subject of 
teh great rnajority of those interested" (Kiedner, 1924. ~.55)'~. 
Sin duda, este hecho refleja la temprana división entre los lideres de la 
terapia ocupacional respecto a los presupuestos fundamentales de la disciplina, 
corroborando nuestra tesis sobre la ausencia de una base conceptual 
unificada. 
En Europa la implantación académica, profesional e institucional será 
mucho más tardia, limitándose a Escocia e Inglaterra. La primera escuela para 
la formación de terapeutas ocupacionales en Inglaterra se establece en 1930, 
en la "Dorset House" en Briston, auspiciada por Elizabeth Casson y Constance 
25 
"Proporcionan una base justa y fiable para la educactbn de los terapeutas 
ocupacionales, y.. representan el acuerdo general sobre la matena de la gran mayoría de los 
interesados " 
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Tebbit, a ésta le seguirán la apertura de escuelas de terapia ocupacional en 
Edimburgo (1937) y Liverpool(1946). 
La implantación profesional seguirá derroteros similares y la introducción 
en Europa de las primeras prácticas en el campo de la salud mental datan de 
1924 y 1925, debidas al trabajo de Elizabeth Casson y Margaret Fulton, 
primeras terapeutas ocupacionales que trabajan en Inglaterra después de 
graduarse en Filadelfia. 
Por último, a escala institucional la primera asociación profesional de 
terapeutas ocupacionales no se formará hasta 1932 en Escocia y hasta 1936 
en Inglaterra (Vid. Turner, 1996; Creek, 1997). 
En este escenario, la modificación drástica de las condiciones sociales y 
económicas. provocada por la depresión económica iniciada en 1930 y el 
estallido de la segunda guerra mundial en 1939. así como los cambios y 
avances científicos en el ámbito de la medicina rehabilitadora, la psicología y la 
psiquiatría conformarán un entramado de influencias que trasformarán los 
conceptos, ámbitos y práctica de la terapia ocupacional, como veremos con 
mayor detenimiento en el próximo capítulo. 
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CAP~TULO 2. DESARROLLO CONCEPTUAL Y DE LA 
PRÁCTICA DE LA TERAPIA OCUPACIONAL 
2.1 LA INFLUENCIA DE LA MEDICINA Y LA PSICOLOG~A EN EL 
DESARROLLO DE LA TERAPIA OCUPACIONAL 
En los años treinta se produce un cambio brusco en la asistencia sanitaria 
estadouniden~e~~, a causa del cambio social provocado por la depresión 
económica cuyas raíces nacen en el final de los años veinte. Estos factores 
hacen de la sanidad un campo lucrativo, alejándola del carácter desinteresado 
que tenia hasta entonces. La hospitalización se constituye en fuente de 
puestos laborales, con el consiguiente aumento de la competitividad; además, 
el paciente es visto como un elemento mAs de la cadena productiva y el 
resultado de su trabajo. como una fuente de recursos para el mantenimiento de 
la institución. 
En consecuencia, el sentido de la ocupación cambia radicalmente y, con 
ello, la función del terapeuta ocupacional. La aplicación de ocupaciones como 
método para prevenir el deterioro y mantener la salud se considera un lujo y, 
progresivamente, esta práctica desaparece de los hospitales, o queda relegada 
a ocupar un lugar marginal en los planes terapéuticos. Las actividades 
realizadas en los departamentos de terapia ocupacional pierden sentido desde 
la perspectiva del paciente (ya que no se basan en sus intereses o 
necesidades especificas), sin embargo son de gran utilidad para la 
supervivencia de la institución, por distintas razones necesarias para su 
mantenimiento. 
Consecuencia directa de este proceso es la caída de las escuelas de 
terapia ocupacional, que pasan de 17 a 11 de 1926 a 1935. Sin embargo, y 
aunque la demanda de profesionales baja ostensiblemente, la cantidad de 
miembros inscritos en la asociación norteamericana permanece constante. En 
1932, se inscriben 318 terapeutas ocupacionales en el primer registro oficial; 
asimismo, empiezan a homologarse programas de formación académica (vid: 
Reed y Sanderson, 1999). 
No obstante, los cambios sociales y politicos, así como los avances en la 
med~cina, la psicologia y la psiquiatría configurarán un panorama que dará un 
26 Se reduce ostensiblemente el periodo medio de hospitalización y comienza el gasto 
COmIJartld0 de la asistencia sanitaria. 
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nuevo un impulso a la terapia ocupacional a partir de la década de los 
cuarenta. 
2.1 .l. La influencia del pensamiento médico 
La Segunda Guerra Mundial va a suponer, además de una enorme tragedia 
para la humanidad, un importante avance en el pequeño mundo de la terapia 
ocupacional: el departamento de guerra norteamericano solicita terapeutas 
ocupacionales acreditados para incorporarse a sus equipos médicos, frente a la 
escasez de la oferta de profesionales titulados se crean cursos de emergencia 
durante el periodo bélico, en los que se forman terapeutas ocupacionales y 
asistentes de terapia ocupacional (occupational therapy assi~tant)~'. 
Hecho relevante a reseñar es la fabricación durante la guerra de grandes 
cantidades de penicilina (descubierta por Fleming en 1929), que hace crecer 
enormemente la esperanza de vida de los heridos en el conflicto al disponer de 
una terapéutica eficaz para las complicaciones ligadas a las infecciones. Así, 
durante la posguerra emerge un numeroso contingente de mutilados y 
discapacitados frente a los que la sociedad tiene tanto el deber patriótico y 
moral como la necesidad económica de asistir, dado que favorecer la 
independencia, particularmente la económica, supone una disminución de los 
costes ligados a su mantenimiento y cuidado. 
Sin embargo, el impulso de la terapia ocupacional durante la década de 
1940 no quedará vinculado únicamente a las consecuencias de la 
conflagracion militar (vid: Hopkins y Smith, 1998). A la población discapacitada 
que constituyen los veteranos de guerra se une una mayor incidencia de 
enfermedades crónicas, consecuencia del progresivo crecimiento de la edad 
media de la población norteamericana. A estos hechos se arlade la presión de 
la opinión publica para desarrollar tratamientos eficaces de las discapacidades 
físicas infantiles, que atenúen las terribles consecuencia de la epidemia de 
poliomielitis2'. 
La yuxtaposición de todos estos factores, que conforman el panorama 
dominante en la medicina somática durante las décadas de 1940 y 1950, 
alumbra el nacimiento de la medicina rehabilitadora que constituirá un 
27 Entre 600 y 700 personas han recibido entrenamiento en 1946. 375 son empleados en 
85 Hospttales militares diferentes. En 1947 se producir$ el reconocimiento de los organismos 
militares del estatus profesional del terapeuta ocupacional 
Durante los anos comprendidos entre 1942 y 1953. 
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importante empuje para las disciplinas paramédicas como la fisioterapia, 
la logopedia y la terapia ocupacional. 
Así, bajo la cobertura de la medicina física, la terapia ocupacional madura 
progresivamente a lo largo de las décadas de 1940 y 1950; indicadores de este 
proceso son: la inclusión, a partir de 1943 en la "Vocational Rehabilitation Act", 
del pago de los servicios de terapia ocupacional como parte integrante de los 
tratamientos médicos; la aparición en 1944 de la revista "Occupational Therapy 
and Rehabilitation", editada con fondos gubernamentales, donde se publicarán 
numerosas técnicas de tratamiento de terapia ocupacional en el ámbito de la 
discapacidad física y, en 1947, la publicación del pionero de entre los libros de 
texto: Principies of Occupational Therapy de Willard y Spackman (vid: Hopkins 
y Smith, 1998). 
2.1.2. La influencia de la psiquiatría y la psicología 
Al igual que en el campo de la medicina somática, en el ámbito de la salud 
mental surgen durante las décadas de 1940 y 1950 nuevas orientaciones 
teóricas, descubrimientos y modalidades terapéuticas que se suman a la 
transformación que desde finales del siglo XIX se ha producido en el 
pensamiento médico sobre la etiologia de la enfermedad mental. En este 
cambio influyen los avances puramente psiquiátricos respecto a la descripción 
de la etiologia neuropatológica de algunas enfermedades mentales. Estos 
descubrimientos generan una corriente de pensamiento psiquiátrico que 
concibe cualquier enfermedad mental como consecuencia de alguna alteración 
neurológica; es decir, orgánica (fisiológica, infecciosa o estructural). 
Aunque la investigación desarrollada desde la perspectiva biomédica de la 
enfermedad mental no hizo grandes progresos en el descubrimiento de sus 
causas orgánicas, si dio lugar a nuevas modalidades de tratamiento que 
alcanzaron gran difusión. Asi, la lobotomía, introducida en 1935, y la terapia 
electroconvulsiva y el shock insulinico, utilizados a partir de 1938. fueron dos 
modalidades terapéuticas de especial repercusión entre 1940 y 1950. Aunque 
sin duda el uso de los neurolépticos, descubiertos al inicio de la década de los 
50, constituyó el tratamiento más eficaz para eliminar o mitigar los síntomas 
positivos de la psicosis, mejorando considerablemente la estabilización clínica 
del sujeto, disminuyendo el periodo de hospitalización y posibilitando la 
aplicación de otros tratamientos psico1~gicos~~. 
29 Todos estos hallazgos contribuyeron a pensar que la enfermedad mental podria llegar a 
erradicarse, pero el entusiasmo inicial quedó mitigado con la 0bSe~acidn de los efectos 
secundarios de este tipo de tratamientos y la variedad en la respuesta individual al tratamiento. 
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No hemos de olvidar, no obstante, la trascendente influencia de la corriente 
psicoanalítica en el ámbito de la salud mental, y, en particular, en lo que 
respecta a la terapia ocupacional. El psicoanálisis interpreta la etiología de la 
enfermedad mental como consecuencia de la alteración de mecanismos 
intrapsíquicos, perspectiva que adquirió una gran aceptación en la comunidad 
psiquiátrica. Estos dos enfoques dominaron el panorama de la asistencia 
sanitaria en el ámbito de la salud mental hasta bien entrados los anos sesenta. 
La Conferencia de "Boiling Springs", en Pensilvania, a mediados de los 
años cincuenta, nos permite vislumbrar el ascendente que tiene la escuela 
freudiana en la terapia ocupacional (vid: Mosey, 1986). En esta conferencia, 
patrocinada por la Asociación Americana de Terapia Ocupacional, se establece 
un conjunto de recomendaciones relativas al abordaje de los aspectos 
psicosociales en el tratamiento de terapia ocupacional. Asimismo, se perfilan 
las directrices básicas para la formación de los profesionales que desarrollen 
su práctica profesional en este campo. 
Entre las recomendaciones establecidas se enfatiza el desarrollo de 
conocimientos y habilidades del terapeuta ocupacional en el manejo terap4utico 
del yo, en el valor simbólico de la actividad, en la creación de un medio 
terapéutico, en el uso de actividades y técnicas grupales, en la evaluación de la 
personalidad; además se insta a desarrollar objetivos de tratamiento de terapia 
ocupacional complementarios a la psicoterapia. 
En esta línea, se publican "lntroduction to Psychiatric Occupational 
Therapy" (Gail S. Fidler, 1954) y "Occupational Therapy: A Comunication 
Process in Psychiatry" (Jail Fidler. 1963), textos, ambos, fundamentales en la 
orientación psicodinámica del terapeuta ocupacional en psiquiatría. 
La influencia ejercida por las ideas y presupuestos de la medicina 
rehabilitadora, la psiquiatría y el psicoanálisis genera paulatinamente una 
nueva perspectiva respecto al valor y utilización de acttvidades terapéuticas 
(vid: Kielhofner, 1992; Mosey, 1986). Como veremos en el epígrafe siguiente, 
esencialmente, ésta se caracteriza por concebir la actividad como un medio 
que permite disminuir o contrarrestar el efecto invalidante de los síntomas, 
La terapia ocupacional bajo la presión científica del modelo médico 
reorganiza sus presupuestos básicos, dando lugar a un nuevo enfoque que 
predominará en la práctica clínica a partir de los años sesenta. 
2.1.3 La práctica de la terapia ocupacional al inicio de los años sesenta 
Los eventos históricos señalados y, en particular, la modificación del 
pensamiento médico y psiquiátrico concomitante a la aparición de la medicina 
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rehabilitadora, del psicoanálisis y de la psiquiatría biomédica provocan una 
profunda transformación de la práctica clínica de la terapia ocupacional y la 
reorganización de sus principios básicos. 
Los presupuestos básicos de esta nueva perspectiva (vid: Kielhofner, 1992) 
consideran que toda disfunción o alteración de la capacidad para realizar una 
actividad es consecuencia del trastorno, daño o desarrollo anormal de los 
mecanismos implicados en su realización (sistemas nervioso, muscular y 
psiqui~o)30. Por tanto, la capacidad para que un individuo pueda desempeñar 
funcionalmente las ocupaciones que le son propias puede ser restaurada a través 
del uso de actividades que mejoren las capacidades deficitarias de tales sistemas 
internos3'. 
Asi, a partir de un análisis detallado de una actividad, esta puede ser 
aplicada para restaurar, recuperar o compensar las capacidades alteradas 
como consecuencia de la perturbación de los mecanismos internos (orgánicos 
o intrapsíquicos) que causan la d isfunci~n~~. De esta forma, el análisis de la 
actividad y del entorno se constituirá en un elemento de especial relevancia en 
el trabajo del terapeuta ocupacional, puesto que a través del conocimiento de 
los déficit especificas implicados en la realización de una actividad ésta puede 
ser utilizada como medio terapéutico. 
Numerosos autores interpretan de un modo muy similar las consecuencias 
de los cambios en el ámbito sanitario durante el periodo que nos ocupa (vid: 
Mosey, 1986; Creek, 1997; Romero, 1999). 
Mosey (1986) considera que la práctica clínica dominante durante las 
decadas de 1960 y 1970 se caracteriza por adoptar un "abordaje sintomático': 
Este se distingue por basarse en el análisis y graduación pormenorizada de las 
destrezas y capacidades implicadas en la realización de cada actividad 
aplicada como tratamiento. A partir de las conclusiones de tal análisis el 
terapeuta ocupacional relaciona los síntomas y el déficit que presenta un sujeto 
JO Kielhofner (1992) denomina este periodo paradigma mecanicista. en oposición a los 
Presupuestos que sustentaron la pdctica desarrollada durante las decadas posteriores a la 
fundación de la terapia ocupacional que. segiin el criterio del autor. constituyen el paradigma 
inicial que denomina ocupación. 
31 O en su defecto adaptar equipamientos, tareas o entornos para compensar las limitaciones 
irrecuperables de esos sistemas. 
32 Se enfatiza la identificacibn de las causas especificas subyacentes a la incapacidad 
para realizar una actividad; por ejemplo, cbmo las deficiencias en el movimiento impiden la 
realizacibn de actividades cotidianas o cbmo los conflictos pslquicos o traumas inconsciente 
interfieren con el funcionamiento adaptado del individuo. 
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con las capacidades subyacentes a la realización de la actividad analizada. De 
esta foma, ajusta el grado de atención, repetición, esfuerzo, espontaneidad y 
creatividad necesarios para completar la actividad que se aplica como 
tratamiento, persiguiendo la recuperación progresiva de las capacidades y 
destrezas deficitarias que presenta el individuo tratado. Además, también se 
acomodan los aspectos sociales asociados a la realización de una actividad y 
la relación terapéutica entre el paciente y el terapeuta. El fin último de tal 
estrategia terapéutica es la recuperación de las capacidades perdidas o 
deterioradas o, en su defecto, minimizar el efecto de los sintomas. que 
supuestamente subyacen a los problemas ocupacionales del i nd i~ iduo~~ .  
La autora subraya que, en ocasiones, esta aproximación es comparada con 
el uso de un "libro de cocina", dado que, conocidos los síntomas que presenta 
un caso, y habitualmente estos eran descritos por el psiquiatra o el médico 
rehabilitador que prescribía el tratamiento de terapia ocupacional, la 
intervención quedaba reducida a aplicar la "receta" de tratamiento adecuada. 
Resumidamente, la actividad se conceptualiza como un medio a través 
del cual pueden desarrollarse o recuperarse las capacidades físicas, las 
aptitudes psicológicas o los mecanismos psiquicos del paciente. 
La modificación de la perspectiva teórica provoca la aparición de nuevas 
estrategias y métodos de tratamiento. En el caso de las discapacidades fisicas 
se desarrollan, entre otros: métodos ortoprotésicos que mejoran la función 
musculoesqueletica utilizando y diseñando férulas que inmovilizan o ayudan a 
fijar la posición, facilitando la ejecución óptima de movimientos funcionales; 
métodos para la movilización pasiva y activa de grupos musculares que 
aumenten el rango de movimiento; ejercicios para desarrollar la fuerza 
muscular; se construyen y prescriben ayudas técnicas y otros tipos de 
equipamiento para facilitar la autonomia personal de individuos con 
alteraciones irrecuperables; se desarrollan técnicas compensatorias para 
facilitar la independencia en el autocuidado (vestido, aseo, alimentación, etc.) y 
en las actividades laborales y de ocio. 
33 Por ejemplo, ante un trastorno depresivo se prescriben actividades sencillas y repetitivas 
que vigoricen al sujeto para, progresivamente, incorporar otras actividades mas acordes a sus 
intereses. Cuando un paciente presenta alucinaciones se recomienda la utilizaci6n de 
actividades altamente estructuradas y una relaci6n terapbutica que enfatice el contacto con la 
realidad del sujeto. 
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En el campo de la salud mental, como seiialábamos en otro lugar (Moruno, 
2000), las estrategias terapéuticas dominantes se basan en la utilización de 
técnicas grupales y proyedivas. 
La asunción generalizada en terapia ocupacional de este enfoque 
mecanicista o sintomático contribuye en gran medida a establecer una base 
teórica más robusta que permite describir y explicar más eficazmente los 
fenómenos de la clínica, y, en consecuencia, desarrollar una metodología para 
la evaluación y el tratamiento que posibilita articular objetivos discretos y 
cuantificables y medir los resultados de la in te~enc ión~~.  Consecuentemente, se 
desarrollan herramientas de evaluación basadas en principios biomecánicos y 
psicoanaliticos. 
Sin embargo, como veremos a continuación, también tendrá graves 
consecuencias asociadas a la pérdida de identidad profesional y al 
empobrecimiento de la base teórica distintiva de la materia. 
2 2 ESTRATEGIAS PARA LA FORMALIZACI~N DEL CONOCIMIENTO 
CL~NICO DEL TERAPEUTA OCUPACIONAL 
Como acabamos de contemplar, los cambios ocurridos en el periodo 
comprendido entre 1940 y 1960 en el ámbito de la medicina y la psicologia 
provocan un efecto concomitante en las practicas clinicas de disciplinas afines, 
entre ellas en la terapia ocupacional. El uso de actividades Iúdicas, recreativas. 
de ocio, artísticas y creativas, concebidas éstas como entidades integrales no 
disgregables en sus componentes, se ve afectada por la presión ejercida para 
que la terapia ocupacional alcance un mayor rigor cientifico. De esta forma, 
tales practicas caen en descrédito por su poca entidad científica. 
En concordancia con esta perspectiva, la ocupación pasa a ser 
considerada como sostén de un tratamiento que incide en la recuperación 
aislada de capacidades. Progresivamente, a partir de este cambio se desarrolla 
una metodología más objetiva, que posibilita cuantificar los resultados de la 
intervención, esto es, valorar su eficacia como método terapéutico. Como 
consecuencia de ello la terapia ocupacional incrementa su prestigio entre las 
profesiones sanitarias y aumenta su implantación social. 
Sin embargo, no todas las consecuencias de tal transformación son 
positivas; en muchos casos los terapeutas ocupacionales cambian 
Y Kielhofner (1992) senala que estos hechos contribuyen a consolidar la validez cientifica 
y social de la profestbn. 
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sustancialmente la forma en que utilizan la ocupación como método 
terapéutico, o, incluso, abandonan por completo el uso de ocupaciones 
significativas o con propósito en sus programas terapéuticos (vid: Kielhofner, 
1992). Si la actividad únicamente es útil en la medida en que permite ejercitar 
los músculos o sirve de soporte de la relación terapéutica, no es absolutamente 
imprescindible. ya que podemos alcanzar el mismo fin con el ejercicio físico 
simple (una técnica más propia de la fisioterapia) o la relación trasferencial 
clásica35. Pero éste no es el único efecto pernicioso; además, la ocupación 
entendida como objetivo de intentención deja de ser un principio orientador de 
la práctica clínica. 
Como reacción a este fenómeno, desde finales de los años sesenta los 
profesionales toman conciencia de la necesidad de definir su objeto de estudio. 
de circunscribir su singularidad en el ejercicio clínico y articular estos aspectos 
en los distintos ámbitos de práctica en que desarrollan su quehacer. La terapia 
ocupacional se embarca en una búsqueda de su identidad (vid: Mosey, 1986), 
recorriendo, en este trayecto, diferentes caminos: 
- Definiendo los dominios que conciernen a la terapia ocupacional. 
- Formulando modelos teóricos y de prádica. 
- Delimitando y clarificando el corpus epistemológico de la disciplina. 
Desde principios de la década de los sesenta del siglo XX se establecen 
diversas iniciativas por parte de distintas instituciones e investigadores para 
alcanzar estos cometidos. Entre las más destacadas: la constitución por parte 
de la Asociación Americana de Terapia Ocupacional de talleres de trabajo para 
mejorar la comprension de los aspectos teóricos y las habilidades clínicas de 
los terapeutas ocupacionales; los encuentros llevados a cabo en Albion 
(Michigan) conducentes a elaborar una estructura teórica que integre diferentes 
teorías en el  cuerpo de conocimientos de la terapia ocupacional; las 
investigaciones desarrolladas en California por Mary Reilly y sus colaboradores 
sobre las raíces históricas de la disciplina (que con el tiempo darán lugar al 
modelo de la ocupación humana); el trabajo de la Asociación Americana de 
Terapia Ocupacional, en 1979, sobre la terminología uniforme para la 
presentación de informes de los servicios de terapia ocupacional. El producto 
de los grupos de investigación se concreta en diferentes documentos, textos y 
35 Ademds, este autor señala el sinsentido, comt'in en la práctica de aquellos anos. de 
mantener a los pacientes Iijando o empujando un telar, pero sin hilos ni madera 
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congresos en los que se defienden y delimitan posiciones teóricas respecto al 
objeto y cometido de la práctica de la terapia ocupacional. 
Surge así una perspectiva nueva como reacción a la concepción imperante 
que apunta a la recuperación de las capacidades, y que, resumidamente, 
aboga por una práctica que tenga como objeto ultimo de intervención las 
ocupaciones ligadas al automantenimiento, al trabajo y al juego y el ocio y que 
permita alcanzar la adaptación del individuo a su entorno. 
Esta nueva perspectiva teórica de la terapia ocupacional se desarrolla 
fundamentalmente por medio de la elaboración de modelos teóricos que 
instauran y organizan. desde una aproximación racional, los presupuestos, 
conceptos, teorias y procedimientos lícitos en el ejercicio clínico. Realicemos a 
continuación una sucinta revisión de la elaboración de modelos que caracteriza 
la labor investigadora desde principios de 1960. 
2.2.1. La producción de modelos teóricos en terapia ocupacional 
Como mostrábamos en el capitulo anterior, la preocupación por describir y 
formalizar la estructura del conocimiento que organiza y regula la práctica 
clínica de la terapia ocupacional ha constituido una inquietud muy temprana en 
el campo. 
Así, ya en 1922 el texto de Adolph Meyer "The Philosophy of Occupational 
Therapy" puede ser considerado el primer intento formal de establecer los 
principios básicos en los que se asienta el ejercicio clinico de la terapia 
ocupacional. 
Sin embargo, si bien podemos considerar que este interés ha sido 
posiblemente una constante de la investigación en terapia ocupacional, sin 
duda también es cierto que no en todos los momentos de su desarrollo ha 
tenido la misma intensidad. 
Un análisis de la producción de modelos teóricos y aplicados de terapia 
ocupacional en ~or teamér ica~~ puede arrojar luz sobre los puntos de inflexión 
acaecidos en su producción a lo largo del tiempo. Para realizar este examen no 
serviremos de la relación propuesta por Reed y Sanderson (1999), traducida, 
revisada y aumentada por quien escribe, de los modelos elaborados desde 
191 0 hasta 1999 (Véase, Tabla Al. 1 en el Anexo 1). 
36 Debemos aclarar que prácticamente la totalidad de la producción de modelos teóricos 
ha tenido lugar en Estados Unidos; por otro lado. junto con Gran Bretaiia y Canadd. 
constituyen. con gran diferencia, el grupo de paises donde mayor desarrollo e implantación 
social ha alcanzado la terapia ocupacional. 
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Como podemos constatar, entre 1922 y 1959 la producción de modelos 
teóricos es escasa, publicgndose Únicamente 8 modelos a lo largo de 37 anos. 
Además, aparecen largos periodos de tiempo sin que apenas surjan nuevos 
trabajos (entre 1934 y 1954 sólo se editan dos modelos). En el lapso de tiempo 
comprendido entre 1961 y 1970 se produce un paulatino incremento en su 
publicación, apareciendo 6 modelos nuevos. Debemos subrayar el dato, 
fácilmente observable, de que durante este periodo el número de modelos 
publicados es prácticamente similar a los lanzados durante las cuatro décadas 
anteriores. 
Entre 1971 y 1980 se dispara la producción de modelos teóricos y de 
práctica hasta alcanzar los 16 publicados, lo que prácticamente triplica el 
numero de modelos impresos durante la década anterior. Además, en el curso 
de estos años surgen algunos de los modelos que mayor repercusión han 
tenido posteriormente en el ámbito de la terapia ocupacional. a saber: Modelo 
Biopsicosocial de Mosey (1974), el Modelo del Desarrollo Humano a través de 
la Ocupación de Allen (1976), el Modelo Educativo de Cynkin y Robinson 
(1978), el Modelo de la Asociación Americana de Terapia Ocupacional sobre 
Terminologia Uniforme (1979), el Modelo de la Ocupación Humana de 
Kielhofner (1980) y el Modelo de la Adaptación a través de la Ocupación de 
Reed y Sanderson (1980). 
La tendencia en la edición de modelos se mantiene en el trascurso de la 
década que abarca los años que van de 1981 hasta 1990. Aunque decrece el 
número total de modelos publicados éste es aun considerable. Desde 1991 a 
1999 la publicación continua y de nuevo aumenta en relación con la década 
anterior, editándose 16 nuevos modelos. Queremos sefialar que durante estos 
años aparecen otros paises, además de los Estados Unidos, que siguen esta 
tendencia y se publican modelos de autores argentinos, canadienses, 
españoles, ingleses y franceses. 
La sucinta revisión que acabamos de realizar muestra sin ningun género de 
dudas la eclosión en la producción teórica que ha tenido lugar en terapia 
ocupacional durante las últimas décadas, y, en particular, cómo la formulación 
de modelos teóricos ha constituido el principal vehiculo para delimitar la 
estructura del conocimiento de la terapia ocupacional. 
Con contadas excepciones, esta ha sido la tendencia dominante que ha 
conformado el escenario de la investigación en terapia ocupacional desde 1970 
hasta la actualidad. 
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2.2.2 Las consecuencias de la producción de modelos teóricos 
Una de las principales consecuencias del amplio desarrollo de modelos 
durante las últimas décadas ha sido su contribución a la delimitación del Corpus 
de conocimientos de la terapia ocupacional y, consecuentemente, al desarrollo 
metodológico ligado a tales modelos. De esta forma, la producción de modelos 
ha aumentado considerablemente el consenso respecto de los criterios que 
permiten circunscribir el campo teórico y aplicado de la terapia ocupacional, en 
la medida que ha permitido: 
- Aglutinar y ordenar los presupuestos, conceptos y teorías3' que conforman 
el entramando de conocimientos en que se sustenta la práctica clínica de la 
terapia ocupacional. 
- Simplificar y representar los conceptos y teorías abstractas en elementos 
mas sencillos y comprensibles, permitiendo el desarrollo de la metodología 
que posibilita su aplicación. 
- Establecer la secuencia de acciones que permite trasladar los elementos 
teóricos a la práctica clínica. 
- Desarrollar métodos y técnicas de evaluación y tratamiento aplicables al 
ejercicio profesional en distintos ámbitos de práctica. 
La consecución de los objetivos anteriores ha contribuido notablemente a 
aumentar el consenso respecto a los diferentes dominios que conciernen a la 
práctica de la terapia ocupacional articulados alrededor de los conceptos, de 
áreas, componentes y contextos de desempeño, asi como la propia noción de 
desempeño ocupacional. 
La consecuencia inmediata de los logros anteriores ha posibilitado a su 
vez: 
- Contrastar. adoptando una metodologia cientifica. los principios y 
presupuestos de la disciplina a través de la investigación. 
- Justificar su valor clinico a través de la contrastación de su validez y 
eficacia terapéutica. 
- Aumentar su implantación social en las esferas profesional, cientifica y 
docente. 
37 Tanto de areas de conocimientos de otras disciplinas como generadas especlficamente 
en terapia ocupacional. 
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En definitiva, la formulación de modelos ha contribuido a incrementar el 
rigor teórico y metodológico (favoreciendo el desarrollo profesional y la 
investigación y. en ultima instancia, la implantación social de la profesión) y el 
acuerdo sobre las distintas facetas que constituyen el ámbito de la terapia 
ocupacional. 
Sin embargo, la elaboración de modelos no ha estado exenta de críticas y 
dificultades. Entre estas podemos reseñar: 
- La confusión generada como consecuencia de la profusión de términos 
aplicados para definir la base conceptual de la materia. Así, dependiendo 
de las preferencias de cada autor, se han utilizado diferentes t8minos para 
describir conceptos similares y, a su vez, locuciones idénticas para 
conceptos distintos (vid: Reed y Sanderson, 1999). 
- Las dificultades de la labor docente ante la variedad y complejidad de 
modelos y marcos de referencia teóricos formulados (vid: Hagedorn. 1997). 
- El abandono de la investigación empírica (vid: Borell, 1996). 
- Las discusiones en torno a la idoneidad de la investigación básica en 
terapia ocupacional (vid: Yerxa, 1991; Mosey, 1992; Kielhofner, 1992). 
Uno de los riesgos relacionados con la formulación de modelos es su 
inadecuada utilización. Asi, en ocasiones han sido empleados para instituir los 
límites de la terapia ocupacional, de tal forma que cuando algún aspecto de la 
práctica no se ajusta a los modelos vigentes se sanciona como ajeno a la 
materia o fuera del dominio que la concierne (vid: Reed y Sanderson, 1999). 
Los modelos deben facilitar el crecimiento profesional, no limitarlo. Por tanto, el 
requisito para enriquecerse paulatinamente con la labor clinica cotidiana 
depende en gran medida de la disposición para cuestionarnos lo establecido. 
Cuando los fenómenos de la clínica no encajan de manera significativa con las 
prescripciones de los modelos teóricos, estos deben ser revisados. En caso 
contrario nuestras tesis se convertirían irremediablemente en infalibles. 
No obstante, desde nuestro punto de vista, quizá la restricción más 
importante asociada a la producción de modelos teóricos la constituyen 
sus limitaciones para describir y explicar la práctica clínica y es en este 
aspecto donde centramos este trabajo de investigación. 
Los modelos teóricos se caracterizan por instaurar desde una aproximación 
racional conceptos y relaciones entre conceptos, lo que, si bien permite 
1 
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establecer una orientación que mejora la organización de la práctica 
profesional, no aborda el  estudio de la resolución de situaciones clínicasm. 
Por tanto, el problema estriba en cómo se estructura el  conocimiento al 
aplicarlo en situaciones clínicas, en la práctica cotidiana. Consecuentemente, 
se hace necesario el desarrollo de líneas de investigación que más allá de 
prescribir formalizaciones teóricas aborden el estudio empírico de la 
estructura de conocimiento sobre la que se desarrollará la toma de 
decisiones en la práctica clínica. 
De acuerdo con esta evidencia, las últimas tendencias en la descripción del 
conocimiento y de las habilidades clínicas distintivas en terapia ocupacional 
han situado su centro de atención en el análisis de la práctica clinica desde el 
estudio del razonamiento clinico (vid: Meyer, 1990; Rogers y Holm, 1991; 
Foster, 1992; Mocellin, 1992; Trombly, 1990; Hagedorn, 1997; Reed y 
Sanderson, 1999). 
Como veremos en la segunda parte de esta investigación, a partir de 1990 
aumentan las descripciones del proceso clínico que tratan de examinar las 
estrategias y habilidades de los terapeutas ocupacionales durante su labor 
clínica, así como los conocimientos implicados en tal proceso. Este tipo de 
trabajos, inspirados en las investigaciones desarrolladas desde la psicología 
cognitiva y la inteligencia artificial (vid: Mattingly y Fleming, 1994), suponen una 
alternativa a la tradicional elaboración de modelos que, fundamentalmente, 
prescriben o pautan qué debe hacer el terapeuta ocupacional en su ejercicio 
profesional. El cambio de enfoque ha permitido modificar la finalidad ultima de 
la producción de modelos examinando qué hace el profesional durante la 
intervención. Además, esta opción posibilita reconocer las limitaciones de los 
profesionales en su práctica clínica, sus sesgos y errores, de tal forma que a 
partir de las conclusiones de tales estudios se organicen estrategias para el 
entrenamiento de no expertos y la mejora de expertos. 
38 En este mismo sentido numerosos autores enfatizan las limitaciones de los modelos 
teóricos para esclarecer situaciones practicas (Vid: Mosey. 1986; Hagedorn, 1997; Creek. 
1997; Reed y Sanderson, 1999; Punward y Peloquin. 2000). 
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CONCLUSIONES DE LA PRIMERA PARTE 
El análisis histórico que ha ocupado la primera parte de esta investigación 
ha indagado en el entramado de influencias sociales, políticas, económicas e 
ideológicas que antecedieron a la fundación de la terapia ocupacional, en las 
que fueron contemporáneas a su aparición y en aquellas que marcaron su 
posterior evolución. Los objetivos de esta exploración han sido circunscribir las 
ideas y conceptos teóricos, los cometidos y ámbitos de práctica que 
conformaron originalmente el concepto de la terapia ocupacional, perfilar su 
transformación a lo largo del tiempo y valorar la repercusión de tal devenir en la 
estructura del cuerpo de conocimientos y en la práctica clínica en el momento 
actual. Este análisis nos ha permitido identificar algunos problemas básicos y 
recurrentes en la materia a lo largo de su corta historia y rastrear las 
estrategias emprendidas para solucionarlos. 
A continuación expondremos las conclusiones que, desde nuestro punto de 
vista, pueden extraerse de este examen. Comenzaremos indagando en la 
dificultad para precisar las notas caracteristicas que definen e l  concepto 
original de terapia ocupacional, el caballo de batalla que ha generado 
mayor número de controversias desde el origen mismo de la profesión. 
Sin duda, esta dificultad se ha constituido en la de mayor persistencia en el 
seno de la materia y concatenados a ella han surgido, a lo largo de su 
evolución, los problemas más relevantes de la terapia ocupaciona~~~. 
Como ya advertimos, al establecer los antecedentes remotos de la terapia 
ocupacional las ideas del tratamiento moral son referentes habituales en la 
literatura sobre la materia. Una comparación detallada de estas prácticas nos 
permitirá dilucidar las diferencias y, paralelamente, trazar los conceptos 
definitorios del primitivo concepto de terapia ocupacional. 
El tratamiento moral instauraba un fuerte imperativo moral y coercitivo en el 
abordaje de la enfermedad mental; en sus prácticas la actividad organizada 
constituía un mecanismo de ajuste y adaptación propiciado por el seguimiento 
de normas y hábitos sociales de las clases acomodadas (vid: Gómez Tolón, 
1997), a la vez que posibilitaba el ordenamiento del espacio hospitalario (vid: 
Rodriguez González, 1997). 
39 De entre ellos. los problemas en torno a la entidad de la ocupación como agente 
terapéutico (su asignación como medio o fin de una inte~enci6n)'y las diversas estrategias y 
sus repercusiones emprendidas para la descripci6n del cuerpo de conocimientos de la terapia 
ocupacional. 
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En el tratamiento moral el trabajo siwe para reflejar los preceptos de la 
moral protestante. Se constituye en una forma de confirmar el control y la 
moderación, asi como el talante hacendoso y virtuoso de los pacientes, valores 
consonantes con los principios morales de la época (vid: Mosey, 1986). Así, el 
trabajo se constituye en un elemento disciplinario, una forma de control del 
orden y las buenas maneras; su función principal no es promover el desarrollo 
de comportamientos saludables a través de la ocupación, sino vigilar el 
acatamiento de las normas, fomentando determinadas conductas morales y 
condenando, por oposición, otras. Nos atreveríamos a asegurar que el trabajo 
se convierte en una nueva forma de coerción, ya no física, sino moral, que 
sancionará a aquellos que no colaboren con las tareas establecidas dentro de 
la institución. 
El propósito con que se utilizaba el trabajo en el tratamiento moral marca 
una importante diferencia entre éste y la terapia ocupacional, dado que la 
función atribuida a la ocupación en el concepto original de los fundadores es 
radicalmente diferente a la que acabamos de reseiíar. 
En el concepto primigenio de los fundadores la finalidad terapéutica 
de la ocupación se articula alrededor de su función educativa, 
estrechamente vinculada al desarrollo de la capacidad productiva del 
paciente, persiguiendo la reincorporación del enfermo al mercado laboral o, en 
su defecto, el acceso a talleres o centros especiales de empleo disenados con tal 
fin (Barton. 1920 y Dunton ,1919). 
No obstante, la función educativa de la ocupación no constituia el único 
aspecto que justiicaba su aplicación terapéutica, Bste se complementaba con 
otro de igual relevancia: la realizaci6n de ocupaciones significativas, tanto 
desde una perspectiva personal como cultural, cumplía una función de 
dignificación de la experiencia vital de la persona enferma o discapacitada y 
promoviendo el desarrollo de los vínculos sociales y culturales que favorecen la 
recuperación completa del individuo. 
En esencia, la experiencia que nace en las salas de hospital y a partir de la 
cual emerge el concepto de ocupación como modalidad terapéutica se conforma 
alrededor del principio según el cual la implicación de un sujeto en la realización 
de una actividad significativa genera un efecto activador, tanto físico como 
psicológico. que induce o promueve de igual forma la mejora física en pacientes 
que padecen enfermedades somáticas y el bienestar psicológico en pacientes 
con enfermedades mentales. 
En definitiva, elsentido de la ocupación, es decir, bu significado personal 
o cultural, su  propósito, su utilidad o su potencial terapbutico, constituye el 
Razonamiento cliniw en terapia ocupacional Pagina 52 
UAM. Facultad de Psicdogia Condusionss a la primera parte 
eje central alrededor del cual gira la planificación de actividades en el 
tratamiento, en la medida en que se persigue generar un conjunto de 
intereses que promuevan una disposición y estado de ánimo que permita al 
sujeto afrontar por sí mismo las demandas normales del entorno después 
del alta hospitalaria. Sin duda, la importancia atribuida al significado de la 
ocupación, tanto desde una perspectiva personal como cultural, entronca con las 
ideas del movimiento de la Artes y Oficios y de los "Settlement" que, como ya 
senalamos, ejercieron una notable influencia en los fundadores de la terapia 
ocupacional. 
Por el contrario, el uso de la ocupación en el tratamiento moral no perseguía 
el desarrollo de la motivación o implicación subjetiva del individuo en las 
actividades emprendidas, ni la mejora de las capacidades individuales o de las 
aptitudes deterioradas o perdidas; los intereses, deseos, preferencias o el nivel 
educativo del individuo tenían, si acaso, un valor residual. 
Si las diferencias entre el tratamiento moral y la terapia ocupacional 
parecen patentes respecto a la función atribuida a la ocupación, desde nuestro 
punto de vista, también difieren los principios básicos que regian su aplicación 
y los valores asociados al uso terapéutico de la ocupación. 
La importancia otorgada al método de tratamiento constituye otro 
elemento fundamental que da forma al concepto original de la terapia 
ocupacional, marcando una nueva diferencia con las practicas del 
tratamiento moral. 
La elaboración de un plan de tratamiento individualizado, diseñado a partir 
de un detallado diagnóstico ocupacional en el que se valore tanto el nivel 
educativo, como los intereses, el estatus social y el comportamiento y 
expectativas del paciente, constituye una de las características definitorias del 
uso terapéutico de la ocupación en el concepto inicial de la terapia ocupacional 
(vid: Barton, 1916; Dunton, 1919 y Kidner, 1923). 
Sin duda, el énfasis colocado en el método de tratamiento refleja la 
poderosa influencia de la medicina de la época y sus estrechas relaciones con 
los fundadores de la terapia ocupacional. Estos provenian principalmente de 
ámbitos hospitalarios o del campo de la asistencia social, ocupando cargos de 
responsabilidad en la dirección de instituciones sanitarias o servicios sociales, y 
todos ellos defendieron una estrecha vinculación entre la terapia ocupacional y la 
medicina, tanto en lo referente a la formación de los profesionales como respecto 
al ejercicio profesional. 
Sin embargo, en el tratamiento moral el papel de la medicina en la atención 
de la salud mental acababa de inaugurarse (vid: Rodriguez González, 1997); 
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Philipe Pinel fue el primer médico que asumió la dirección de Bidtre y William y 
Samuel Tuke no eran médicos. De hecho, las innovaciones en lo referente al 
proceso terapeutico y curativo son escasas o, incluso, inexistentes. Las técnicas 
de tratamiento no se distinguían de las practicas clínicas heredadas de la doctrina 
hipocrática de los humores. Si hubo avance en el conocimiento médico respecto 
de la enfermedad mental éste fue esencialmente descriptivo, debido al progreso 
de las clasificaciones nosográficas de autores como Cheyne, Cullen o el propio 
Pinel (vid: Alexandre, 1969). En el tratamiento moral el trabajo no se prescribía 
siguiendo un plan individualizado basado en una evaluación que contemplase las 
peculiaridades del sujeto tratado sino que suponía, muy al contrario, un régimen 
común para todos los residentes de las instituciones. 
Por último, otra diferencia reseñable entre las prácticas del tratamiento moral 
y la terapia ocupacional radica en el ámbito de aplicación y desarrollo de la 
práctica clínica. 
Mientras que el tratamiento moral sólo se aplicaba en las instituciones 
encargadas del tratamiento de la enfermedad mental. en el caso de la terapia 
ocupacional el ámbito de aplicación abarcaba tanto trastornos mentales como 
enfermedades somáticas, como la tuberculosis y los mutilados de guerra. 
Además, como exponíamos en el epígrafe que revisaba la influencia de la 
primera guerra mundial en la gestación del concepto inicial de la terapia 
ocupacional, este acontecimiento favoreció el desarrollo de la profesión y su 
asociación temprana a las prácticas médicas de la rehabilitación fisica, 
consecuencia de la implicación activa de algunos de los fundadores y la 
participación de numerosos profesionales durante la contienda. 
La alianza con la medicina física rehabilitadora origina la emergencia de una 
nueva perspectiva en el uso de la ocupación como mbtodo terapéutico, puesto 
que los terapeutas ocupacionales tienen que enfrentarse al tratamiento de nuevas 
patologías con necesidades diferentes. Este cambio cualitativo provoca un giro 
sustancial en la forma de conceptualizar el valor terapeutico de la ocupación que, 
esencialmente, se caracteriza por utilizar la actividad como medio para la 
recuperación de la funcionalidad física del individuo en la realización de 
actividades ligadas a su automantenimiento o al desempeno de una actividad 
laboral. 
De esta forma, desde el origen mismo de la profesión conviven distintas 
formas de concebir el valor terapéutico de la ocupación, y, por tanto, 
diversas maneras de utilizarla terapéuticamente. 
En primer lugar, aquella que considera que la implicación de un individuo en 
la realización de una ocupación fomenta del mismo modo la mejora de pacientes 
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que padecen enfermedades somáticas y mentales, puesto que promueve la 
actitud que permite al sujeto desenvolverse de forma autónoma fuera del entorno 
hospitalario. Este enfoque tiene en la figura de Barton su mayor exponente. 
Desde esta perspectiva las actividades elegidas corno tratamiento no persiguen 
objetivos específicos asociados a determinados déficit o funciones concretas 
deterioradas o perdidas, más bien persiguen un objetivo global vinculado a la 
recuperación progresiva de la motivación y el estado de ánimo que fomente la 
implicación y compromiso del paciente en el gobierno de su propia vida. 
En segundo lugar, el enfoque defendido principalmente por Slagle y Meyer. el 
entrenamiento en hábitos. Sintéticamente, desde esta aproximación, fuertemente 
influida por las ideas y prácticas tardias del tratamiento moral en Estados Unidos, 
la ocupación se concibe como soporte para la adquisición y mantenimiento de 
hábitos. 
Por último, aquella que concibe la ocupación como una herramienta que 
promueve el desarrollo de capacidades, destrezas o aptitudes para la 
recuperación, mantenimiento o desarrollo de la capacidad funcional del 
organismo. Este enfoque surge vinculado al tratamiento de los trastornos físicos y 
Dunton constituye su mayor defensor. Desde esta perspectiva las adividades 
seleccionadas en el tratamiento persiguen objetivos concretos ligados a la 
restauración de las capacidades, al incremento de la habilidad, la adquisición de 
destrezas o el desarrollo de aptitudes. 
Como advierte Reed (1993), los dos primeros enfoques predominarán en la 
práctica de la terapia ocupacional en el ámbito psiquiátrico mientras que el último, 
en la práctica con personas con discapacidades físicas. 
Como acabamos de ver, el singular entramado de ideas, acontecimientos y 
escenarios contemporáneos a la fundación de la terapia ocupacional genera las 
condiciones de posibilidad para que, paulatinamente, se cree un nuevo espacio 
de práctica clinica. De esta forma, emerge un nuevo dominio terapéutico que 
gira alrededor de la aplicación de la ocupación como método terapéutico que, 
con el devenir de los años, se irá diversificando y decantando hacia prácticas 
clínicas diferenciadas en distintos ámbitos. 
En resumen, las conclusiones que podemos obtener a través del análisis 
del concepto original de la terapia ocupacional en los años de SU gestación 
pueden sintetizarse en los puntos siguientes: 
La conceptualización primigenia de la terapia ocupacional no constituye un 
conjunto unificado de ideas, presupuestos y principios heredados de una 
tradición común de tratamiento. 
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- Por el contrario, integra una amalgama de ideas y nociones, modeladas por 
las condiciones e influencias de la época, que dará lugar desde un primer 
momento a enfoques contrapuestos respecto al valor y uso terapbutico de 
la ocupación. 
- Las ideas que constituyen el concepto original de la terapia ocupacional 
reflejan la influencia que los eventos históricos y las condiciones sociales, 
económicas, ideológicas e institucionales de la epoca, que generan las 
condiciones de posibilidad para la emergencia de una nueva esfera de 
actividad clínica. 
- La influencia de la ocupación en la salud y el bienestar humano y la 
posibilidad de aplicarla con un objetivo terapéutico constituyen las 
nociones, distintivas, comunes y singulares del concepto originario de la 
terapia ocupacional. 
- No obstante, dado que estos presupuestos no se concretaron en teorías 
basadas en hechos empiricos, a partir de las cuales se pudiesen elaborar 
desarrollos metodológicos, constituirán el germen de culturas y prácticas 
profesionales distintas, en la medida en que tales supuestos se sometan a 
la iníluencia de teorías más potentes de otras áreas de conocimiento en los 
distintos ámbitos de aplicación en que, a lo largo de su evolución, se 
desarrollará la práctica clinica. 
Desde nuestro punto de vista, la ausencia de una matriz conceptual 
robusta y unificada tendrá importantes consecuencias en el desarrollo 
conceptual de la terapia ocupacional durante los años posteriores a su 
creación. 
Como adelantábamos anteriormente, el vacio teórico y metodológico que 
caracteriza los primeros años de la profesión da lugar a un interés precoz, 
como ejemplificábamos en la cita de Dunton (1919). por evolucionar "desde la 
simple aplicación de tareas y entretenimientos hacia una terapia ocupacional 
más científican. La unión de la terapia ocupacional a la medicina y el 
psicoanálisis aportará a la terapia ocupacional los principios, conceptos y 
métodos de estas áreas de conocimiento, aumentando el rigor científico para 
justificar la validez del ejercicio clinico (vid: Kieihofner, 1992). 
No podemos olvidar que el origen mismo de la profesión está fuertemente 
vinculado a la medicina, de la que adquiere su método cliniw, los 
conocimientos básicos para la formación docente y los principios teóricos en 
que se asienta "the physical side of occupational therapy" (Dunton, 1919), una 
de las perspectivas dominantes de los primeros años. 
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De esta forma. algunas de las ideas fundamentales de los fundadores se 
debilitan" mientras se reafirman o refuerzan otras, hasta erigirse en el enfoque 
dominante en el que el énfasis recae en la recuperación de los mecanismos 
internos del cuerpo y la psique humana. Seguidamente, el ejercicio profesional 
se transforma, de la misma forma que se modifican los principios teóricos que 
tradicionalmente habían sustentado tal práctica, y la ocupación pasa de ser 
objeto de la intervención a convertirse en método de la misma, o. dicho de otra 
forma, su papel troca de fin a medio. 
En la medida en que la actividad sirve como medio, a través del cual se 
proyectan los mecanismos psíquicos inconscientes, o como procedimiento para 
el desarrollo de capacidades fisicas, como la fuerza y la coordinación, y 
cognitivas, como la atención o la memoria la ocupación pierde significado en sí 
misma (tanto para el terapeuta como para el paciente) y, paulatinamente, es 
desplazada como objeto de estudio e intervención. 
Esta evolución provoca el descrédito, frente a la concepción restauradora o 
recuperadora, de los programas de actividades recreativas, preventivas o de 
mantenimiento de la salud, de las intervenciones que perseguían desarrollar o 
facilitar el ajuste psicológico o social del sujeto en su comunidad, delegándose 
este tipo de actuaciones en otros profesionales (vid: Mosey, 1986; Kielhofner, 
1992; Friedland, 1998). La terapia ocupacional pierde su identidad como 
profesión única y singular frente a otras alternativas o métodos de 
tratamiento. 
Como consecuencia de la concatenación de todas estas circunstancias, en 
el campo de la terapia ocupacional se instauran diferentes directrices, a finales 
de la década de 1970, que persiguen definir la entidad epistemológica de la 
profesión y regenerar la identidad singular de la disciplina. Esta tendencia 
cristaliza en la formulación de modelos teóricos y aplicados cuyo fin último es 
definir y organizar la estructura de conocimientos distintiva de la disciplina y 
pautar el procedimiento correcto para aplicar tales conocimientos en la práctica 
clinica. 
Como contemplábamos al revisar la producción de modelos teóricos desde 
1922 hasta 1999, la propensión a definir el Corpus epistemológico de la materia 
'O Como el efecto benbfico de la ocupación, entendida como una entidad integral. de 
manera indistinta para cualquier individuo que padezca un trastomo somatic0 o psíquico puesto 
que este era concebido como una unidad mental y corporal; la organización del 
Comportamiento a traves de la ocupación (el desarrollo de habitos); la vinculación social y 
cultural del sujeto a traves de la realizacibn de actividades pemonal y culturalmente 
significativas. 
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por medio de la producción de modelos teóricos acompaiiard a la terapia 
ocupacional a lo largo de su posterior desarrollo y evolución, constiuyéndose 
en el principal foco de atención de la producción teórica y de la labor 
investigadora en detrimento de la investigación basica en el campo. 
Esta tendencia ha contribuido notablemente a delimitar y organizar la base 
conceptual en que se asienta la practica de la terapia ocupacional, aumentando 
considerablemente el consenso en el seno de la disciplina respecto a la 
estructura de conocimientos que constituye la matriz conceptual de la misma. 
Asimismo, ha coadyuvado al desarrollo metodológico y de herramientas y 
técnicas de evaluación e intervención que, en Último término, ha posibilitado 
contrastar los presupuestos de la materia justificando su validez, mejorar la 
identidad de la profesión e incrementar su implantación social en el ambito de 
las ciencias de la salud. 
Ahora bien, una de las caracteristicas comunes de la mayor parte de los 
modelos producidos es su caracter fundamentalmente especulativo4'. Es decir, 
estos modelos se configuran a partir de una aproximación racional, sustentada 
en uno o múltiples marcos de referencia teóricos (médico, conductual, 
cognitivo, psicoanalitico y humanistas) importados de otras Areas de 
conocimiento. A partir de ellos, se instauran los presupuestos, conceptos y 
teorias que constituyen la estructura de conocimientos del modelo, y, con 
relación a ella, se pauta la metodologia a seguir para aplicar tales principios 
durante el ejercicio clínico. Por tanto. en general, la elaboración de modelos 
no se ha distinguido por un acercamiento a la práctica clínica que refleje 
lo que en ella ocurre, los conocimientos teóricos que entran en juego y 
cómo lo hacen a lo largo del proceso; por el contrario, se ha caracterizado 
por una prescripción teorica, que regula y determina los conceptos 
aplicables y el procedimiento a seguir, ajena a la practica clinica y, en 
particular, desligada de la actuación clinica de los profesionalm en su 
ámbito de actuación. 
Esta peculiaridad de la producción teorica ha dado lugar durante los últimos 
años a la aparición de nuevos problemas desconocidos hasta este momento en 
el campo de la terapia ocupacional. Los principales exponentes de las 
dificultades a que hacemos referencia se inscriben principalmente en dos 
terrenos: el de la investigación y el académico. 
" Adhiriéndonos a la clasifiCaci6n formulada por Fernández Ballesteros (1994) 
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Las consecuencias en el campo de la investigación pueden resumirse en 
una preocupante carencia de estudios empincos sobre los presupuestos 
centrales en que se apoya la discip~ina'~ (vid: Lena Borell, 1996). 
En el ámbito académico. la profusión de modelos teóricos y aplicados ha 
generado un importante incremento de conceptos y teorias", a menudo muy 
similares entre sí, que dificulta la trasmisión de los elementos claves que 
conforman el proceso terapéutico. Además, estos modelos teóricos no 
contemplan el estudio de la solución de problemas en situaciones 
clínicas, puesto que no se considera la peculiaridad del proceso cognitivo 
del terapeuta ocupacional durante su ejercicio clínico. En ultimo termino, el 
desconocimiento de la singularidad de la práctica clínica (de las destrezas y 
conocimientos implicados en la practica) compromete el desarrollo de 
habilidades clínicas en los estudiantes de terapia ocupacional, en detrimento de 
una formación de profesionales eficaces. 
Es en este escenario, que coincide, aunque de forma más tardía, con las 
inquietudes presentes en otras ciencias de la salud (como la medicina y la 
psicología), donde emerge una nueva aproximación para esclarecer la 
estructura de conocimientos implicada en la práctica clínica y el 
procedimiento seguido para resolver problemas clínicos de manera 
eficaz. 
Desde este enfoque se ha descrito la práctica clínica del terapeuta 
ocupacional como un proceso de resolución de problemas, delineando el 
procedimiento clínico a trav6s del análisis de las operaciones cognitivas 
del terapeuta ocupacional experto durante su ejercicio profesional. 
Esta perspectiva se enmarca en las líneas de investigación, desarrolladas 
por la psicologia cognitiva desde los años setenta, que estudian el 
razonamiento humano y, en particular, el razonamiento clinico y diagnóstico 
concibiéndolo como un procedimiento de resolución de problemas. 
El presente trabajo de investigación se inscribe en este marco teórico 
genérico, puesto que creemos que desde el puede configurarse una alternativa 
factible para la descripción de la estructura del conocimiento y de las 
estrategias clínicas del terapeuta ocupacional que, además, evita las 
dificultades en el ambito académico e investigador descritas anteriormente, a la 
vez que propone estrategias, métodos y herramientas para corregirlas. 
42 lnvestigacidn emplrica que en el contexto espanol es pMcticamente inexistente. 
Como puede comprobarse a través de la revisi6n de la producción literaria y del diseno 
de los contenidos de los planes de estudio en nuestro país. 
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3.1 DEFINICI~N Y CARACTER~STICAS GENERALES DE LA EVALUACI~N 
OCUPACIONAL 
La terapia ocupacional comparte con otras disciplinas de las ciencias 
sociales y de la salud el procedimiento de evaluación o diagnóstico como uno 
de los elementos nucleares alrededor del cual se organiza la práctica cínica. El 
término diagnóstico deriva de la palabra griega diagnosis (distinción), 
compuesta por la raíz dia - *a través de"-, y la terminación gnosis - 
"conocimienton-. Segun el D.R.A.E. esta voz hace referencia al "arte o acto de 
reconocer la naturaleza de una enfermedad mediante la observación de sus 
síntomas y signos". 
Cuando este término se emplea como adjetivo hace referencia al 
procedimiento por medio del cual el médico interpreta los signos y síntomas 
que presenta un paciente para determinar la etiqueta diagnóstica que 
corresponde al cuadro clínico. Este es el caso cuando hablamos de 
razonamiento diagnóstico. Sin embargo, cuando se emplea como sustantivo la 
palabra hace referencia al producto o resultado de tal proceso. De este modo, 
podemos considerar diagnóstico tanto al proceso llevado a cabo por el clínico 
como al producto final de tal proceso. 
Resulta obvia la influencia de la medicina en la elaboración del concepto de 
diagnóstico. Por tanto, desde un punto de vista del modelo médico, por medio 
del procedimiento diagnóstico podemos delimitar, determinar, reconocer y 
diferenciar un cuadro clinico para clasificarlo, atribuyéndole una etiqueta 
diagnóstica. En consecuencia, todo diagnóstico requiere de una serie 
preexistente de categorías o clases nosológicas que aportan el esquema para 
catalogar cada condición o conjunto de condiciones. 
Por consiguiente, en puridad, un diagnóstico ocupacional requeriría de un 
sistema de clasificación, de un sistema de categorías o clases que hagan 
referencia a 10s posibles trastornos del desempeño funcional de un individuo". 
44 Tomando el ejemplo de Rogers y Holm (1997) sobre una hipotetica nomenclatura de 
diagnóstico en terapia ocupacional: si establecemos las categorias diagnósticas 1, 2. 3 y 4 (que 
hacen referencia respectivamente a alteraciones sensoriomotoras, cognitivas y afectivas y a 
restricciones del entorno) y las clases A y B (que delimitan la parte superior e inferior del 
cuerpo), podriamos establecer un diagnóstim de este tipo: Disfunción en el vestido A.1. o 
Disfunubn en el vestido 0.3. 
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No obstante, hoy por hoy, no existe un sistema uniforme de clasificación 
diagnostica de problemas ocupacionales (vid: Christiansen y Baum, 1997). 1 
Ante esta carencia, los terapeutas ocupacionales elaboran "diagnósticos", mas 
o menos explicitos, en los que se usan términos vinculados a marcos de 
referencia teóricos para describir sintéticamente la naturaleza de cada 
problema (por ejemplo, déficit en la integración sensorial, alteraciones de la 
motivación o déficit en las habilidades sociales). 
Sin embargo, el diagnóstico basado en clasiticaciones nosológicas no ha 1 
estado exento de críticas. Estas se pueden agrupar en dos tipos de 
argumentos que. en sintesis, son los siguientes: en primer lugar, un diagnóstico ¡ 
nosológico constituye un agregado de síntomas que no especifica los 
comportamientos o alteraciones idiosincrásicas de cada paciente e, incluso. 
pueden llegar a enmascararlos; en segundo lugar, un diagnóstico de este tipo . 
no aporta ventajas claras de cara al tratamiento, puesto que en muchos casos 
únicamente hace referencia a categorías descriptivas genéricas. Asi, podemos 
constatar que sujetos diagnosticados con etiquetas diferentes presentan 
problemas similares y, por el contrario, individuos con perfiles disfuncionales 
distintos pueden presentar diagnósticos idénticos. 
Como consecuencia de criticas de esta naturaleza y de la influencia de los 
modelos conductuales. en el ámbito de la psicología el término 
psicodiagnóstico ha perdido su vigencia y, progresivamente, ha sido sustituido 
por el tén ino evaluación psicológica (vid: Fernández Ballesteros, 1992). Este 
concepto nos parece particularmente relevante para la terapia ocupacional, en 
la medida en que tiene como objetivos la descripción, clasificación, orientación, 
selección y cambio del comportamiento y se caracteriza por concebir el 
proceso evaluador como orientado al cambio (a partir del establecimiento de 
hipótesis explicativas funcionales que permiten la selección del tratamiento mbs l 
adecuado), contemplando el problema singular de cada sujeto y explicándolo 
desde una perspectiva multi~ausa?~. 
Es desde este punto de vista desde el que consideramos la evaluación 
ocupacional y el resultado de la misma, el diagnóstico ocupacional; es 
decir, entendido como el proceso que permite describir y clasificar los 
problemas de desempeño ocupacional de un individuo para formular un 
conjunto de hipótesis tentativas respecto a los factores potencialmente 
A excepci6n del objetivo de selecci6n de comportamiento. e¡ resto de los objetivos y de 
las características de la evaluaci6n psicológica coinciden plenamente con las caracteristicas y 
objetivos de la evaluaci6n ocupacional. 
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relacionados con tales dificultades, de manera que, a partir de ellas, 
pueda planificarse una intewención orientada a solucionarlos. 
Teniendo en cuenta las advertencias y aclaraciones que acabamos de 
realizar, nos aventuramos a utilizar y describir los desarrollos teóricos que se 
han elaborado respecto a los conceptos de evaluación y diagnóstico 
ocupacional en la creencia de que, a pesar de las dificultades implicitas a su 
utilización, las ideas que aporta pueden ser de utilidad en la práctica clínica. en 
particular en la medida en que ordenan y clarifican los resultados de la totalidad 
del proceso de evaluación, lo que posibilita una planificación y realización del 
tratamiento más eficaz. 
Veamos pues, a continuación, las características generales del proceso de 
evaluación ocupacional y del concepto de diagnóstico ocupacional. 
3.1 .l. Definición de evaluación ocupacional 
Evaluación ocupacional es el procedimiento de adquisición exhaustiva y 
sistemática de información a traves del cual interpretamos la naturaleza, 
condición y evolución de la faceta o estatus ocupacional del sujeto evaluado. 
A partir de esta definición genérica podemos distinguir diversos cometidos 
y objetos de análisis: la evaluación ocupacional, cuya función principal es el 
diseño y aplicación de un tratamiento o intervención; aquella que tiene una 
finalidad preventiva, al detectar las potenciales dificultades o posibles 
necesidades ocupacionales de un individuo en el futuro; la que permite orientar 
al sujeto respecto a determinadas necesidades ocupacionales (por ejemplo, 
educativas o laborales); aquella que persigue colaborar con el establecimiento 
de un diagnóstico médico, e, igualmente, aquella que no se centra 
exclusivamente en el sujeto y explora el entorno (físico, social o cultural), 
grupos. actividades o programas. 
Sin embargo, acorde con los objetivos del trabajo de investigación que nos 
ocupa, a partir de este momento haremos únicamente referencia a la 
evaluación ocupacional que tiene como cometido fundamental elaborar 
hipótesis sobre los déficit en el estatus ocupacional de un sujeto y las 
condiciones que 10s producen y mantienen. ES decir, 18 evaluación ocupacional 
orientada al  cambio. 
La evaluación ocupacional orientada al cambio hace referencia a un 
proceso global de recogida y análisis de información que tiene lugar en 
distintos momentos de la intervención terapéutica y posibilita planificar. 
irnplementar y valorar un tratamiento o intervención. 
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3.1.2. Caracteristicas generales de la evaluación ocupacional orientada al 
cambio del comportamiento 
El procedimiento de evaluacion ocupacional, tal y como lo hemos acotado 
anteriormente, se concibe como un proceso que persigue identificar, delimitar, 
describir y explicar los déficit ocupacionales idiosincrásicos de un individuo 
desde una perspectiva multicausal, a través de la adquisición de información 
relevante de forma circular, sistemática y exhaustiva. 
La evaluación ocupacional, por tanto, explora la naturaleza y condición del 
estatus ocupacional de un sujeto. Al estudiar su naturaleza determina aquello 
que el individuo hace, las capacidades necesarias para realizarlo, las notas 
peculiares que adquiere ese quehacer y su sentido Último para el sujeto. 
Además, el estudio de la condición del estatus ocupacional implica la 
comparación de éste en el momento de la evaluación con algún patrbn (por 
ejemplo, evolutivo, normativo. subjetivo) que sirva de referencia para valorarlo. 
La comparación del estatus ocupacional actual de un sujeto con el patrón que 
sirve de referencia posibilita circunscribir las alteraciones del desempeilo 
ocupacional que presenta. 
La explicación de los déficit del estatus ocupacional de un individuo se 
caracteriza por adoptar una perspectiva rnulticausal; es decir, por contemplar 
distintas variables (biológicas, ambientales, sociales, comportamentales, etc.) y 
sus relaciones. 
Este objetivo se alcanza a través de la recopilación exhaustiva y 
sistemática de información durante el proceso de evaluación, empleando 
técnicas, fuentes y herramientas de evaluación diversas (técnicas cuantitativas 
y cualitativas, estandarizadas y no estandarizadas, objetivas y subjetivas; 
cuestionarios, autoinformes, autorregistros. entrevistas, observación, 
actividades con fines diagnósticos y reuniones de equipo, informes de terceros. 
reuniones familiares, registros de huella, etc.). 
3.1.3. Variables exploradas en la evaluación ocupacional 
Además de todo lo dicho anteriormente sobre la evaluación ocupacional es 
obvio que evaluar es establecer relaciones entre conceptos. Durante la 
evaluación inicial enjuiciamos y definimos un problema "enmarcándolo, esto es, 
decidiendo qué será incluido o excluido del cuadro" (vid: Rogers y Holm, 
1991)~~. Los factores que influyen a la hora de llevar a cabo tal cometido son 
a 'A therapist senses a problem by frarning it, that is, by deciding what will be included in 
or excluded from the pisture" (p.1045). 
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numerosos, entre otros: el marco de referencia teórico, la experiencia del 
terapeuta ocupacional, las características del paciente o los recursos de la 
institucibn. Consecuentemente, debemos admitir que, al menos. las alternativas 
para estructurar un problema clínico pueden ser tantas como referentes 
teóricos aceptemos y que puede haber tantos cuadros como marcos utilicemos. 
Sin embargo, como observábamos al estudiar la historia de la terapia 
ocupacional, durante los últimos años numerosas líneas de investigación, 
desde perspectivas y ámbitos muy distintos, han permitido alcanzar un alto 
grado de consenso respecto a los criterios que definen y delimitan el campo de 
la terapia ocupacional. Asi, la descripción de áreas, componentes y contextos 
de desempeño o ejecución, como parametros básicos que caracterizan los 
dominios que conciernen a la terapia ocupacional, y el énfasis colocado en el 
concepto de ejecución, o desempeño ocupacional (occupational performance), 
como nocion clave alrededor de la que se articula cualquier intervención, han 
tenido una influencia considerable en los aspectos metodológicos y clínicos de 
la materia. 
Esta opinión puede verse corroborada si revisamos las propuestas de los 
principales textos y autores de terapia ocupacional que, esencialmente, 
defienden una practica clínica organizada alrededor de áreas ocupacionales y 
que persigue, como objetivo último, la consecución del desempeño ocupacional 
funcional del sujeto. Sin afán de exhaustividad podemos reseñar, entre las 
referencias a la literatura emparentadas con esta misma perspectiva, los libros 
de Punwar y Peloquin (2000), Reed (1999), Neistadt y Crepeau (1998), Durante 
(1998), Christiansen y Baum (1997), Creek (1997), Tumer (1996), Kielhofner 
(1995), Hopkins y Smith (1993), Hagedorn (19921, Clark (19911 Y Mosey 
(1986). Igualmente, en esta línea de trabajo han sido elaborados numerosos 
documentos y nomativas por las principales asociaciones de terapia 
ocupacional anglosajonas, la American Occupational Therapy ~ssociation~', 
College British of Occupational Therapy y la Canadian Association of 
Occupational Therapy, a las que se adhieren otras muchas asociaciones 
internacionales4'. 
47 Al documento elaborado por esta asociación debemos la nomenclatura de áreas, 
contextos y componentes de ejecutan, publicados por primera vez en la American Journal of 
Occupational Therapy. 1994.48: 1047-1054. 
" Véase el documento publicado por la World Federation of Occupational Therapists 
(WFOT, 1999) en el que se describen 28 definiciones de terapia ocupacional elaboradas entre 
1994 y 1996 en sendos paises diferentes. La mayor paite de estas definiciones incluyen los 
Conceptos de desempefio ocupacional, Sireas, componentes y contextos de ejecución como 
nociones centrales que estructuran la teoría y la p r S i ~ t i ~  clinica. 
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Desde esta aproximación teórica las relaciones entre contextos, áreas y 
componentes de ejecución para un determinado sujeto nos pemairán 
determinar los problemas en el desempeño ocupacional que presenta, as1 
como las condiciones con los que están relacionados o los mantienen. De esta 
forma, el objetivo principal de la evaluación ocupacional es determinar y 
describir las alteraciones del desempeiio ocupacional en las áreas de 
automantenimiento, productivas y de ocio, tiempo libre y juego4'. 
Para especificar el conjunto de variables discretas que constituyen las 
áreas, componentes y contextos de desempeiío ocupacional tomaremos como 
referencia la relación propuesta por la "American Occupational Therapy 
Association". 
Las relaciones entre las áreas (Véase la Tabla A1.6) y los componentes de 
desempeño (Véase la Tabla A1.7). definidos estos ultimos como las. 
capacidades, habilidades y destrezas sensoriomotoras, cognitivas y 
psicosociales subyacentes al desempeño de una actividad, permiten establecer 
hipótesis que vinculan los problemas de desempeiío ocupacional con los déficit 
en los componentes de desempeiío; de esta forma, las alteraciones o dbficit en 
los componentes explican la disfuncionalidad en el desempeiío. En 
consecuencia, los componentes de desempeño o ejecución no deben ser 
evaluados aisladamente, sino en la medida en que afecten a la realización de 
actividades (que el sujeto desea o necesita realizar) de las áreas de ejecución 
(vid: AOTA, 1999). 
Por su parte, los contextos de desempeño (Véase la Tabla A1.8) se 
contemplan desde una doble perspectiva: en primer lugar, en la medida en que 
determinan las características singulares del desempeño funcional en aquellas 
actividades que constituyen las áreas de desempeño de un individuo 
(consecuencia de la edad, cronológica o de desarrollo; del entorno, físico, 
social y cultural; del estadio del ciclo vital y del estado de salud general del 
individuo); y, en segundo lugar, en la medida en que pueden restringir o facilitar 
el desempeño ocupacional del sujeto (consecuencia de barreras físicas, 
sociales o culturales). 
Este será, por tanto, el punto de partida utilizado en este trabajo de 
investigación, puesto que nos permitirá emplear un referente y un lenguaje 
común para describir las variables contempladas durante la evaluación 
ocupacional. 
49Algunos autores tambihn han denominado estas alteraciones como deficit en el estatus 
ocupacional. 
Razonamiento clinico en terapia ocupacional PBgina 68 
UAM. Facultad de Psicologia Cara~ter i~t i~as generales de la evaluacii 
No queremos finalizar este epigrafe sin recalcar que no es nuestr¿ 
intención excluir otro tipo de prácticas ni establecer cotos epistemológicos que 
sancionen lo que es y lo que no es terapia ocupacional; por el contrario 
apostamos por un modo amplio de entender la disciplina que amplie el abanic 
de perspectivas enriqueciendo los conocimientos y prácticas asociados a ella. 
3.1.4. El diagnóstico ocupacional como producto de la evaluación ocupacional 
El concepto actual de diagnóstico ocupacional se deriva, principalmente, de 
los trabajos de Joan C. Rogers y sus colaboradores (Rogers, 1982; 1983; 1984. 
Rogers y Holm, 1991; 1997). 
Rogers (1982) introduce el concepto y la necesidad del diagnóstic 
ocupacional a partir de un análisis comparativo entre este y el diagnóstic 
médico. La autora sugiere que, si bien los terapeutas ocupacionales están 
familiarizados con el proceso de evaluación, fracasan en la utilización de '- 
información obtenida al construir un esquema diagnbstico. Consecuentemente 
segun la afirmación de esta investigadora, el diagnbstico médico ocupa un 
lugar preeminente en las actividades clinicas, educativas e investigadoras en 
campo de la terapia ocupacional. 
No obstante, esta circunstancia plantea numerosos problemas al ubicar e 
primer plano la explicación médica basada en relaciones causales de tipo 
orgánico. En contraposición, la formulación de un esquema diagnóstico propio 
de la terapia ocupacional posibilita una mejor aprehensión de la causalidac 
multidimensional de los problemas de desempeiio ocupacional, relegando a un 
segundo plano las explicaciones médicas más reduccionistas. 
"Such a conceptual scheme would put occupational performanc, 
problems in the foreground and medical problems in the background"50 
Asimismo, apoyándose en una perspectiva teórica conductual, defiende 
que el diagnóstico ocupacional debe incluir elementos esenciales que guíen - 
tratamiento. De esta forma, el diagnóstico ocupacional se define como un: 
conclusión que concierne a la naturaleza del fenómeno, incluyendo 
características biológicas, psicológicas, sociales y ambientales y, por tanto, e 
BI deben ser incluidos todos estos datos. 
 al esquema conceptual introduciria en pnmer plan0 los problemas de desempeno 
Ocupacional y los problemas medicos en segundo plano " 
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Como podemos obse~ar, el concepto de diagnóstico ocupacional se aleja 
del concepto médico de diagnóstico; es más, surge como reaccidn a 81 y 
coincide con los desarrollos más actuales en el ámbito de la evaluación 
psicológica, como ya advertimos anteriormente (vid: Fernández Ballesteros, 
1994) 
Además el concepto de diagnóstico ocupacional está caracterizado como 
producto del tal razonamiento clinico: 
'The occupational therapy diagnosis is a surnmary of !he therapist's 
diagnostic reasoning. Generally. the occupational therapy diagnosis 
consists of four stnidural component: descriptive. explanatory, cue, and 
pathologic. The first component describes the deficit in occupational 
status. This component reflects a problem in task perf~rnance"~'. 
De esta forma, el concepto de diagnóstico ocupacional estA estrechamente 
ligado el estudio del razonamiento clínico en terapia ocupacional. 
El esquema conceptual que constituye el diagnóstico ocupacional 
propuesto por Rogers y Holm (1991) está constituido por cuatro componentes 
integrados: 
1. El componente descriptivo: refleja el conjunto de actividades o tareas que 
presentan problemas para su desempeño funcional. 
Contemplado en su totalidad, tal componente representaría los deficit 
en el estatus ocupacional del sujeto. 
2. El componente explicativo: constituido por el conjunto de hipótesis 
formuladas por el terapeuta para explicar la causa o naturaleza de cada 
condición, situación o problema. 
En el ámbito de la terapia ocupacional la causa de un problema en el 
desempetio ha sido asociada habitualmente con alteraciones de las 
capacidades. habilidades o destrezas; es decir, con los trastornos 
sensoriomotores, cognitivos, psicológicos y afectivos que presenta el 
""EI diagn6stico de terapia ocupacional es un sumario del razonamiento diagnostico del 
terapeuta. Generalmente. el diagnostico de terapia ocupacional consiste en cuatro 
componentes estructurales: descriptivo, explicativo, indicios, y patología. El primer componente 
describe el deficit en el estatus ocupacional. Este componente refleja un problema en el 
desempefio de tareas." 
Razonamiento clinico en terapia mupacional PBgina 70 
UAM. Facultad de Psiwlogia Caraderisticas generales de la evaluaabn 
individuo5'. La descripción de las condiciones o causas hipotéticas del 
problema en el desempeño ocupacional es un aspecto critico del 
diagnóstico de terapia ocupacional, puesto que las estrategias de 
inte~ención variarán de acuerdo con esta explicación. 
Dentro de este componente explicativo pueden considerarse diferentes 
hipótesis sobre la causa o causas de los problemas, dado que es posible 
desarrollar explicaciones alternativas a las dificultades detectadas. En la 
medida en que el diagnóstico relaciona un problema con su posible causa, 
nos permite formular e implementar estrategias de intervención, discutirlas 
y pactar un contrato terapéutico con el paciente, establecer las metas a 
alcanzar y valorar la eficacia del tratamiento a la vista de los resultados 
obtenidos. 
3. Indicios (cues): constituido por las evidencias que conducen a la conclusion 
sobre la existencia del problema y las hipótesis que las explican; es decir, 
aquellos indicadores (signos y síntomas) asociados con las hipotéticas 
causantes de los problemas. 
La descripción de las hipótesis y los índices sensoriomotores, 
cogniiivos, psicológicos y ambientales relacionados con esos supuestos 
nos permiten operativizar las lineas que guiaran la intervención. 
4. El componente patológico: aporta información diagnóstica adicional sobre 
la etiologia, evolución, pronóstico, incidencia, etc., del cuadro clínico 
probablemente relacionado con el problema ocupacional. 
Para ejemplificar el esquema diagnóstico propuesto por Rogers y Holm 
transcribimos aquí, de manera simplificada, el ejemplo que introducen las 
autoras (Véase la tabla A1.9). 
3.2 LA DESCRIPCI~N DE LA PRACTICA CL~NICA EN TERAPIA 
OCUPACIONAL: MODELOS GUIADOS POR LA TEOR~A Y MODELOS 
GUIADOS POR LOS DATOS 
Como en otras disciplinas de las ciencias sociales y de la salud, mientras que 
la definición del cuerpo de conocimientos y la delimitación de la base 
conceptual de la materia ha sido objeto de atención casi desde sus origenes. el 
interés por la forma en que razona y actúa el profesional de la terapia 
ocupacional no aparece hasta fechas más recientes. 
52 Sin embargo, en este esquema nada impide incluir factores ambientales como posibles 
elementos relacionados con la problemática en el desempefio ocupacional de un sujeto. 
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Desde nuestro punto de vista, en úitimo t6nnin0, la terapia ocupacional existe 
y cobra sentido si es efectiva y eficaz para aquellas personas a quien van 
dirigidos sus esfuerzos. Por tanto, y corno ya sefialamos en otro lugar (Mo~no.  
2000), la práctica clínica debe constituirse en referente Último que guíe la 
producción teórica. 
Tentativamente, podemos definir práctica clinica como el conjunto de 
actuaciones que acontecen desde el momento anterior a recibir una derivación o 
demanda de intervención, hasta el momento posterior a la valoración del total de 
acciones acometidas para el tratamiento de cada caso. 
A lo largo de este capítulo hemos intentado describir la estructura del 
conocimiento y los conceptos básicos subyacentes al procedimiento de 
evaluación ocupacional y a su resultado, el diagnóstico ocupacional; sin embargo 
nada se ha dicho hasta ahora del procedimiento, es decir, sobre las actuaciones y 
estrategias empleadas por los terapeutas ocupacionales a lo largo de tal proceso. 
Por lo tanto, a continuación revisaremos las propuestas más 
representativas para describir y caracterizar las actuaciones que acontecen en 
esa práctica clinica, tratando de identificar las diferentes estrategias empleadas 
para ello. 
En las ciencias sociales y de la salud el proceso de evaluación e 
intervención o tratamiento ha sido dividido en etapas, descritas ampliamente en 
la literatura (vid: Pawlik, 1990; Pelechano, 1988; Fernández Ballesteros y 
Carrobles, 1981; Silva, 1989; Fernández Bellesteros, 1992, 1993). 
Segun esta propuesta general, podemos describir el proceso de evaluación 
ocupacional por medio del establecimiento de una secuencia de etapas 
previamente definida que lo estructura y ordena. En su representación mas 
simple podemos establecer tres grandes etapas de la evaluación ocupacional 
(vid: Creek, 1990; 1997): 
- "Assesment" (Evaluación) 
- "Evaluation" (~a lorac ión)~~ 
Nos adherimos aquí a la Propuesta de Rocío Ferndndez Ballesteros (1985) para 
distinguir dos terminos etimolbgicamente idénticos en castellano. assesment y evaluation, que 
sin embargo tienen connotaciones diferentes en ingles. Asi, la autora traduce assesment como 
evaluación y evaluation como valoración. 
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Cada una de estas etapas está a su vez constifuida por otras más 
especificas. 
La evaluación inicial puede, a su vez, subdividirse en pasos o fases, que, 




La den'vacibn constituye, en la mayor parte de los casos, el punto de 
arranque de cualquier intervención o tratamiento de terapia ocupacional. 
Proveniente de fuentes diversas (verbigracia, médicos, psicólogos y otros 
profesionales sanitarios, orientadores, profesores, educadores, trabajadores 
sociales e, incluso, instituciones y hasta el propio sujeto) permiten el 
establecimiento del primer contacto entre el paciente y el terapeuta ocupacional. 
Frecuentemente la derivación adquiere la forma de un protocolo especifico 
para cada institución o servicio. En este protocolo se reseñan habitualmente los 
datos de filiación del sujeto y suelen incluir entre sus datos: nombre, edad, 
sexo, diagnóstico médico, expectativas de tratamiento, estado de salud 
general, edad mental, domicilio, teléfono y, en la mayor parte de los caos, la 
ocupación del sujeto. 
Si admitimos como pertinente la derivación del caso, valorando si el 
problema que presenta el sujeto es susceptible de ser abordado desde el 
ámbito que concierne a la disciplina y dentro del seivicio en que desarrollamos 
nuestra labor, la fase de evaluación inicial continúa con el screening. 
Por medio del screening se delimitan las áreas ocupacionales en las que se 
presentan las principales dificultades del individuo, de esta forma podremos 
determinar la necesidad de una evaluación e intervención futura. 
La fase de evaluación comprensiva constituye el núcleo de la etapa de 
evaluación inicial. A lo largo de esta fase se estructuran, refinan y evalúan las 
hipótesis que explican los déficit en el estatus ocupacional del sujeto. 
A partir de los resultados obtenidos en la evaluación inicial se establecen 
los objetivos y se planifica el tratamiento, estableciendo prioridades, 
encuadrando las metas temporalmente y seleccionando las técnicas, medios y 
modalidades terapéuticas (vid: Reed y Sandeson, 1999). La descripción de las 
alteraciones en el desempeño de las actividades que constituyen los problemas 
ocupacionales del individuo puede servirnos como línea base con la que 
contrastar la evolución del caso y el resultado final del tratamiento. De esta 
forma, podremos enjuiciar la mejora, estancamiento o, si es el caso, el 
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empeoramiento del desempeño ocupacional del individuo a lo largo del 
trascurso del tratamiento. 
Una vez iniciado el tratamiento comienza la etapa de evaluación 
continuada (ongoing assesment) que se prolongará a lo largo de su realización. 
Dentro de la etapa podemos distinguir dos variantes que tienen lugar en 
distintos momentos de la intervención y que persiguen objetivos diferentes: por 
un lado, desde el momento inicial en la dirección de cada intervención, surgen 
nuevos datos relevantes que elicitan un analisis que permite valorarlos en la 
escena global del caso; por otro lado, habitualmente se realizan revisiones del 
tratamiento en su conjunto con distinta periodicidad. Estas dos modalidades de 
la evaluación continuada nos permiten ajustar y reestructurar, tantas veces 
como sea necesario, las condiciones del caso y el tratamiento planificado, en la 
medida en que tales condiciones se modifican como resultado del paso del 
tiempo. del efecto del tratamiento O de cualquier otra circunstancia. 
Por ultimo, la etapa de la evaluación en la que se estima la efectividad. 
eficacia y eficiencia del proceso global de intervención o tratamiento se 
denomina valoración de resultados. En ellas se incluyen tanto la revisibn final 
del tratamiento o intervención de cada caso particular, como la valoración del 
servicio, de los programas que se han llevado a cabo en él o cuaiquier otro 
aspecto de la prestación de terapia ocupacional (vid: Creek, 1997). La 
valoración del tratamiento persigue determinar su utilidad, así como tomar una 
decisión respecto al alta o la continuación de la intervencibn en el mismo u otro 
servicio o recurso. Esta etapa es imprescindible para justificar y demostrar la 
efectividad, eficacia y eficiencia de la intervención, y, por ende, de la terapia 
ocupacional. Del mismo modo, la valoración de determinados aspectos 
particulares del departamento, sus programas o el servicio en su conjunto son 
indispensables para justificar socialmente su validez. 
Desde esta aproximación el proceso de la practica clinica es concebido 
como un procedimiento analítico e interactivo; es decir, el terapeuta ocupacional 
se mueve de atrSis hacia adelante, entre la obtención de los datos y su análisis, 
para llegar a aprehender los complejos factores implicados en las 
circunstancias particulares de cada sujeto. 
En el ámbito de la terapia ocupacional este enfoque de la practica es 
concebido como un proceso "theoretically informed" (instruido teóricamente); es 
decir, que ocurre dentro de un marco de referencia provisto por el modelo de 
práctica que el terapeuta ocupacional está usando (vid: Kielhofner, 1995). 
Consecuentemente, desde esta aproximacion el terapeuta ocupacional debe 
tratar de encontrar los datos que den respuesta a las preguntas generadas por 
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el modelo para comprender al sujeto desde una determinada perspectiva 
teórica. 
Esta estructura general del procedimiento ha sido utilizada por numerosos 
autores para describir la práctica clinica, especificando y describiendo las 
variables relevantes contempladas en el modelo desarrollado por cada autor 
(vid: Reed y Sanderson, 1983; Allen, 1985; Mosey, 1986; Kielhofner, 1985; 
Cynkin y Robinson, 1990 y Pedretti y Zoltan, 1990). 
Todas estas propuestas tienen una característica común. tratan de 
prescribir el procedimiento clínico. definiendo los conceptos teóricos que deben 
aplicarse y especificando la secuencia de pasos a seguir en cada fase del 
proceso. basándose en un análisis racional, teórico. Es decir, todas ellas se 
caracterizan por un enfoque especulativo o teórico que a través del análisis 
racional de las diferentes etapas que constituyen el proceso persiguen estipular 
el comportamiento idóneo del profesional; cómo debe hacer. 
Este punto de vista se ha constituido en la perspectiva generalizada en el 
análisis de la práctica profesional hasta los años noventa del siglo XX, hasta el 
punto de considerarla la única forma de describir el proceso clínico. En 
consecuencia, la formalización de modelos de la práctica clínica ha seguido 
este patrón genérico prescribiendo representaciones que organizaban y 
señalaban cómo se debía evaluar, intervenir y valorar e instaurando 
presupuestos, conceptos y teorías que circunscribían qué se debía evaluar. 
No obstante, a pesar de que esta perspectiva ha constituido la corriente 
imperante en la explicación de la práctica clínica, no todas las aproximaciones 
a la actividad profesional en terapia ocupacional han seguido siempre estos 
cánones. A partir de 1980 surge una perspectiva diferente para analizar y 
describir el quehacer profesional del terapeuta ocupacional que, 
fundamentalmente, se centra en el razonamiento clínico subyacente a la 
práctica. Si colocamos el acento en el proceso cognitivo del terapeuta 
ocupacional en su ejercicio profesional, en la forma en que procesa la 
información que progresivamente recaba a lo largo de la intervención, la 
descripción del proceso y sus etapas nos llevan por derroteros sutilmente 
diferentes. 
Una de las primeras aproximaciones a esta novedosa forma de analizar el 
proceso la realiza Catherine A. Trombly (1983), al referirse a la secuencia de 
acciones que constituyen la práctica clinica utilizando el término proceso de 
resolución de problemas. 
Desde esta perspectiva, las etapas implicadas en el proceso de evaluación 
y planificación del tratamiento son (vid: Trombly, 1983): 
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Obtención de datos 
lnterpretacion de los datos 
- Elaboración de un perfil de potencialidades y limitaciones. 
Identificación de problemas 
- Seleccibn de la informacibn relevante; qué datos indican limitaciones 
que a su vez implican disfuncionalidad y conducen a un funcionamiento 
desadaptativo. 
- Exploración de objetivos, sentimientos y valores del sujeto. 
- Listado de problemas identificados 
Establecimiento de objetivos y prioridades 
- Listado de objetivos del tratamiento 
- Establecimiento de objetivos a largo y corto plazo 
- Establecimiento de prioridades 
Formulacibn del plan de tratamiento; enfoque, principios y métodos. 
Realización del tratamiento 
Reevaluación del proceso. 
La primera etapa la constituye la recogida de información proveniente de 
múltiples fuentes: historial médico, observación, herramientas de evaluación 
estandarizadas o pruebas especificas para la medición de déficit y grado de 
disfuncionalidad, informes de otros profesionales y entrevistas. tanto 
individuales como familiares. 
El análisis de los datos recabados pondrá en relación los indicios o 
puntuaciones que seíialen la presencia de déficit y limitaciones, con el 
detrimento del funcionamiento fisicoY que puedan suponer tales déficit y que a 
su vez impida la funcionalidad ocupacional y, en consecuencia, conduzca a la 
desadaptacibn personal o social. 
A través de este análisis e interpretación de la información el terapeuta 
ocupacional establece un listado con los principales problemas identificados, 
perfilando el conjunto de potencialidades y limitaciones de cada caso abordado. 
Hemos de advertir que la propuesta de Trombly (1983) se inscribe en un texto sobre 
discapacidades en terapia ocupacional, por ello no incluye otras alteraciones como posibles 
causas de la disfuncibn ocupacional. 
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Como podemos comprobar, desde este punto de vista el análisis de la 
pEictica clinica se centra esencialmente en las operaciones vinculadas a la 
recogida de datos y su análisis e interpretación. Esta propuesta marca una 
diferencia fundamental con las anteriores, el razonamiento del terapeuta 
ocupacional es aquí el eje alrededor del cual gira el análisis del procedimiento 
clínico, considerado como un proceso de resolución de problemas. 
Como ya adelantábamos, durante la década de los noventa este nuevo 
enfoque que concibe la práctica clinica como un procedimiento de resolución 
de problemas ha sido utilizado con mayor frecuencia, especificando y 
detallando con mayor exactitud las etapas del razonamiento clinico (vid: Rogers 
y Homl, 1991; Foster, 1992; Mocellin, 1992; Hagedorn, 1995, 1997; Reed y 
Sanderson, 1999). 
Las descripciones que consideran la práctica clínica como un proceso de 
resoluci6n de problemas no establecen. una diferenciación nominal entre 
distintas fases. De esta forma, se difumina la división entre evaluación y 
tratamiento, para sacar a la luz la complejidad del razonamiento clínico del 
terapeuta ocupacional en su práctica cotidiana, y, consecuentemente, 
profundizar en su análisis. 
Desde esta perspectiva la descripción del proceso de evaluación y 
tratamiento está basada en el análisis de las operaciones cognitivas que tienen 
lugar en el espacio del problema representado por el terapeuta. De esta forma, 
estos modelos describen la práctica clinica considerando que esta se asemeja 
a la resolución de un problema. 
Cuando un terapeuta ocupacional se enfrenta a un nuevo caso clínico (es 
decir. a la resolución de un nuevo problema) no parte de cero al iniciar la 
evaluación. Por el contrario, posee un arquetipo respecto a la imagen clinica 
del sujeto al que se aproxima. Esta representación del individuo tratado (que se 
ha ido formando a lo largo de la formación y de la experiencia clínica de cada 
terapeuta) posibilita estructurar la representación cognitiva del terapeuta, el 
escenario del nuevo problema abordado. 
Así. a partir de la organización de la naturaleza de las variables o 
constructos a evaluar se procesa la información sobre el caso, lo que permite al 
terapeuta generar hipótesis explicativas tentativas y transitar desde un estado 
inicial de conocimientos (la demanda), hasta un estado final (la elaboración de 
un diagnóstico ocupacional a partir del que planificar y realizar un tratamiento). 
En pocas palabras, esta perspectiva se caracteriza por un enfoque 
descriptivo que, a través del análisis del razonamiento clínico del terapeuta 
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ocupacional, persigue comprender qu6 hace éste en su práctica. más que 
prescribir qu8 deberia hacer. 
A partir de una revisi6n similar a la que acabamos de realizar, Hagedorn 
(1995; 1997) sostiene que existen dos aproximaciones diferentes a la práctica 
de la terapia ocupacional: un patrón de práctica conducido teóricamente (the 
theory-driven paitem) y un patrón conducido por el proceso (the process-driven 
paftem). 
Como analizaremos en el próximo capítulo, esta última perspectiva de 
aniilisis se enrnarca en un escenario mucho más amplio conformado por la 
investigación desarrollada desde 1950, en especial por la psicología cognitiva y 
la inteligencia artificial. 
Esta aproximación concibe al ser humano como un sistema de 
procesamiento de informacidn, profundizando en el estudio de las condiciones, 
restricciones, estrategias y características que regulan su capacidad para 
razonar. para elaborar modelos teóricos de los fenómenos cognitivos objeto de 
estudio. 
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CAP~TULO 4: EL ESTUDIO COGNlTlVO DEL RAZONAMIENTO 
DIAGNOSTICO 
4.1 MARCO TE~RICO Y METODOL~GICO: APORTACIONES DE LA 
PSICOLOG~A COGNlTlVA Y LA INTELIGENCIA ARTIFICIAL AL ESTUDIO 
DEL RAZONAMIENTO CL~NICO 
Como hemos podido observar en el análisis histórico realizado en la 
primera parte de esta investigación, a partir de la década de los años setenta 
del siglo XX las principales líneas de investigación en terapia ocupacional giran 
en torno a la definjción del cuerpo de conocjmjentos propio de la materia. Este 
interés conduce a la producción de modelos conceptuales que promueven la 
definición de los conceptos y principios esenciales que organizan la estructura 
de conocimientos de la materia. El resultado más destacable de la producción 
de modelos teóricos es el alto grado de consenso, que, por primera vez en el 
ámbito de la terapia ocupacional, se establece respecto a la base conceptual 
que orienta la prActica clínica, circunscribiendo los criterios que delimitan los 
dominios que conciernen a la profesión. En este escenario, se establecen las 
condiciones de posibilidad para que, paulatinamente, tenga lugar un cambio de 
enfoque, cambio que ha abierto nuevas líneas de investigación durante las 
ultimas décadas del siglo XX. En esencia, la trasformación de la orientación 
investigadora se produce como consecuencia de una inversión en la dirección 
de análisis; así, tiene lugar un giro de lo teórico a lo prácticos5 y la atención se 
centra en el ejercicio profesional, para detenerse en la forma de razonar del 
terapeuta ocupacional durante la intervención clinica. Consecuentemente, 
surgen los primeros modelos que describen la practica clinica en terapia 
ocupacional, a través del tamiz de las operaciones cognitivas que realiza el 
profesional durante su actuación; es decir, los modelos conducidos por el 
proceso (cfr. cap. 3). 
Este cambio cualitativo, aunque más tardio, es correlativo al interés surgido 
desde 1960 en las ciencias sociales y de la salud, en especial en el campo de 
la medicina y la psicologia, por la calidad y eficacia de las tareas diagnosticas y 
las intervenciones terapéuticas, lo que provoca la aparición de investigaciones 
sobre el trazado del proceso de razonamiento de 10s clinicos en su practica 
profesional, En el campo de la formación medica surge una corriente que 
55 ES decir. de la formulación de modelos teóricos especulativos sobre la práctica clinica 
en terapia ocupacional al análisis de la praxis, del procedimiento seguido por el terapeuta 
Ocupacional en su ejercicio profesional. 
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enfatiza la importancia del desarrollo de la pericia del estudiante para resolver 
problemas clinicos. El interés por las destrezas prácticas de los clinicos se 
convierte en acicate de numerosas investigaciones en torno al proceso de 
diagnóstico, clasificación, toma de decisiones y resolución de problemas 
clínicos (vid: Elstein, Shulman y Sprafka, 1978). 
Igualmente. el articulo de Hans Eysenck (1952) sobre la ineficacia de las 
psicoterapias y el texto de Paul Meehl (1954) sobre la pobre efectividad de los 
psicólogos en las tareas diagnósticas se convierten en exponentes de estas 
inquietudes en el campo de la psicología clinica (vid: Godoy, 1996). Asimismo, 
se favorece el desarrollo de investigaciones centradas en el modo en que 
razonan los clínicos, con el fin Último de mejorar la eficacia de tales prácticas y 
aplicar sus descubrimientos en la formacidn y entrenamiento de los estudiantes 
y profesionales. 
Esta inquietud influirá más tardiamente, y en distinta medida, en disciplinas 
afines del ámbito social y sanitario como, entre otras, la terapia ocupacional. 
En el campo de la terapia ocupacional. desde comienzos de los noventa, 
aumenta la publicación de articulos, libros y el desarrollo de trabajos de 
investigación que adoptan esta perspectiva, centrada fundamentalmente en el 
proceso de razonamiento clinico del terapeuta ocupacional. 
Entre los más destacados podemos citar: el proyecto de investigación 
auspiciado por la "American Occupational Therapy Association" (A.0.T.A) y la 
"American Occupational Therapy Foundation" (A.O.T.F.), dirigido por Nedra 
Gillete y Cheryl Mattingly, denominado "Clinical Reasoning Study". desarrollado 
a lo largo del periodo comprendido entre 1986 y 1990; la investigación sobre 
razonamiento clínico respaldada por la "American Journal of Occupational 
Therapy" editada en el monográfico denominado "Special Issue: Clinical 
Reasoning". AJOT 1991; 45 (11): 969-1053. 
Tambien son numerosos los articulos, capitulos y manuales sobre el tema; 
así, entre otros, en la literatura podemos encontrar dos manuales: "Clinical 
Reasoning: Forms of lnquiry in a Therapeutic Practice", coordinado por Cheryl 
Mattingly y Maureen Hayes Fleming y editado por F.A. Davis Company. 
. Filadelfia. 1994; "Clinical Reasoning in Physical Disabiliies" escrito por 
Rebecca Dutton y editado por Williams and Wilkins. Baltimore. 1995; capítulos 
de libros de los que destacamos: "Clinical Reasoning in Occupational Therapy" 
(Cap. 13) y "Teaching clinical reasoning to occupational therapists" (Cap. 20) de 
C. Chapparo y J. Ranka, en "Clinical Reasoning in the Health Professions". 2' 
ed. J. Higgs y Mark Jones. Betterworth Heinemann. Oxford. 2000; 
"Razonamiento clínico y resolucion de problemas" (cap. 20) de D. M. Romero e 
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l. Sanchez. En "Terapia ocupacional: teoria y tbcnicas" Romero y Moruno. 
Masson. Barcelona (pendiente de publicación); y numerosos artículos, entre 
otros: "Clinical Reasoninig: the ethics, science and a A  J. Rogerc. AJOT 1983; 
37 (9): 601-616; "Clinical Reasoninig in Occupational Therapy" N. Giilette y Ch. 
Mattingly. AJOT 1987; 41 (6): 399-400; "Occupational Therapy Knowledge: 
From Practice to Theory" Anne Henderson. AJOT 1988; 42 (9): 567-576. 
La investigación sobre razonamiento clinico en terapia ocupacional se 
recorta sobre el telón de fondo que constituyen las investigaciones 
desarrolladas por diversas disciplinas, en especial por la psicologia cognitiva y 
la inteligencia artificial, sobre la cognición humana. Revisemos a continuación 
los vínculos mas relevantes de estas dos disciplinas para identificar el armazón 
teórico y metodológico en que se apoya el estudio cognitivo del razonamiento 
clinico. 
Como es sabido, el estudio del razonamiento clinico ha dado lugar a 
diversas líneas de investigación con un doble propósito: por un lado, esclarecer 
el proceso de razonamiento de los clínicos y, por otro, establecer propuestas 
tendentes a mejorarlo. 
Frecuentemente estos trabajos de investigación han sido clasificados en 
tres grandes grupos (vid: Elstein y Bordage, 1974; Adarraga, 1991; Adarraga y 
Zaccagnini, 1994; Godoy, 1996): 
- En el primero se concibe la tarea diagnostica como formación de juicios 
clínicos. En esencia, este tipo de estudios persigue proponer modelos 
matematicos que aprehendan la relación entre los indicadores que utilizan 
los clinicos y los juicios clinicos formados a partir de ellos. Los modelos 
elaborados desde este enfoque han sido denominados, dependiendo del 
autor, como paramorfos, normativos, prescriptivos y estructurales. 
- En el segundo se concibe la tarea diagnóstica como un proceso de toma de 
decisiones. La aproximación a la tarea diagnóstica desde este enfoque la 
considera un proceso de toma de decisiones racionales en situaciones de 
incertidumbre y se fundamenta en la teoria de la utilidad esperada. 
- En el tercero de ellos se examina la tarea diagnostica a través de la 
descripción del proceso de razonamiento o como un procedimiento de 
resolución de problemas. Desde esta aproximación se trata de describir el 
modo en que los clinicos representan el problema al abordar un 
diagnóstico, las estrategias que siguen para resolverlo y los conocimientos 
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implicados en su resolución. Este tipo de modelos ha dado en denominarse 
descriptivom. 
Como setiala Adarraga (1991), la aproximación al diagnóstico clínico 
basada en la formación de juicios concibe al sujeto que elabora el diagnóstico 
como una "caja negra", ya que no se interesa en absoluto por los fenómenos 
cognitivos implicados en la emisión de tal juicio. Asimismo, la mayor parte de 
las investigaciones basadas en el análisis de decisiones no tratan de indagar la 
forma en que las toman los individuos en situaciones reales de incertidumbre; 
por el contrario, trata de establecer como han de tomarse de forma racional en 
relación con su utilidad, deseabilidad y probabilidad. 
El enfoque que trata de describir e l  proceso, para establecer modelos 
tedricos sobre la forma en que los clinicos adquieren, estructuran y representan 
un problema clinico y sobre el tipo de estrategias que guían su resolución se 
encuadra en el escenario de la psicología cognitiva. disciplina que ha ejercido 
una notable influencia en diversos Bmbitos científicos, y especialmente en lo 
que interesa a esta investigación, en las ciencias de la salud, como la medicina, 
la psicología y la terapia ocupacional. 
Las investigaciones inspiradas en las aportaciones de la psicología 
cognitiva se articulan en torno "al procesamiento de la información como 
paradigma" (vid: Lehaey, 1995) que emerge en la intersección de las 
investigaciones desarrolladas por la psicología cognitiva y la inteligencia 
artificial. 
4.1.1 Aportaciones de la psicología cognitiva e inteligencia artificial 
A partir de un momento inicial en que se elaboran modelos estadísticos que 
simulan el juicio de los clínicos, los estudios sobre razonamiento clinico se 
diversifican (vid: Godoy, 1996). Surgen así diferentes líneas de investigación, 
como aquellas que examinan el razonamiento de expertos y lo comparan con el 
de no expertos Kleinmuntz (1963; 1968); Goldberg (1965); Oskamp (1965); o 
los trabajos sobre evaluación psicológica, desde la teoría de la toma de 
decisiones de Edwards, Lindman y Phillips (1965). 
" ~ a  denominaci6n de 10s distintos enfoques que adoptan los modelos; nomativos o 
prescriptivos y descriptivos. paramorfos O isomOrf0s. estructurales o procedimentales ha sido 
problematica desde sus Primeras formulaciones; sin embargo. la nocibn que enmascaran las 
distintas denominaciones es de gran relevancia en la medida en que se enmarcan en 
aproximaciones muy diferentes al fenbmeno de la tarea diagn6stica. Para profundizar sobre 
este aspecto, véase Godoy (1996). 
L 
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No obstante, las posibilidades tecnológicas contemporáneas a la aparición 
de estas tendencias investigadoras provocarán que florezcan las aplicaciones 
de la inteligencia artificial a tareas diagnosticas (vid: Gardner. 1987). 
En 1950, la sugerencia del afamado matemático A. M. Turing (1912-1954), 
publicada en el trabajo "Computing Machinery and Intelligence", de considerar 
si las máquinas pueden pensar (ejemplificada en la célebre "prueba de la 
máquina de Turing"), supone el primer esbozo tentativo del campo de la 
inteligencia artificial (vid: Leahey, 1995). Esta idea introduce la posibilidad de 
concebir sistemas artificiales capaces de un comportamiento inteligente similar 
al de los humanos; es decir, susceptibles de disponer de simbolos y 
manipularlos. 
La sugerencia de Turing no constituyó una iniciativa aislada, por el 
contrario emparentó con las inquietudes de diversas áreas de investigación. 
Asi, entre los hitos más frecuentemente reseñados en la literatura, destacamos 
la celebración en 1956 en Dartmouth, Estados Unidos, de un congreso sobre 
las nuevas perspectivas de la investigación en informática. El propósito 
esencial del congreso era debatir la posibilidad de producir programas de 
ordenador capaces de comportarse de manera inteligente57. 
La aportación verdaderamente novedosa de la inteligencia artificial no sólo 
se asienta en el gran potencial de procesamiento de información que aporta el 
desarrollo de los nuevos ordenadores digitales para producir comportamientos 
inteligentes, sino que éste recurso se asocia al interes por profundizar en cómo 
resuelven esas situaciones los seres humanos. Esta perspectiva exigía 
imaginar una nueva forma de programar los ordenadores capaz de recoger la 
forma de pensar de la mente humana (programación de heuristicas) (vid: 
Zaccagnini, 1994). 
Asi pues, la verdadera aportación de la inteligencia artificial comienza en el 
limite de las posibilidades que otorga el desarrollo de la informática 
convencional; es decir, a partir de la reflexión sobre las limitaciones de esa 
capacidad al abordar la resolución de problemas según e/ modo en que los 
hacen los seres humanos surge la auténtica contribución de la inteligencia 
artificial. 
57 Durante la organizaci6n de este congreso John McCarthy acuna el termino de 
Inteligencia Artificial que da nombre a la disciplina y sirve de referencia al nacimiento de la 
misma (Adarraga y Zaccagnini, 1994). 
A las que pueden anadirse el interbs surgido en torno a las teorias desarrolladas por los 
psicólogos de la Gestald, Jean Piaget o Frederic Bartlett, que, aunque desde una aproximación 
diferente, tambien promueven el desarrollo de la p~icologia COgnitiva. 
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El interés por el estudio del conocimiento humano en la esfera de la 
ingeniería informática entronca con las directrices investigadoras que desde 
1950 establecen en el ámbito de la psicología las líneas cardinales que 
estructuran el programa de la psicologia cognitiva (vid: Gardner, 1987). Entre 
las líneas de investigación más representativas de aquellos anos podemos 
citar: la investigación sobre la capacidad para adquirir y almacenar información; 
los trabajos de Miller (1956) sobre los límites de la capacidad humana para 
procesar infonnacibn; el estudio de Bruner (1956) sobre la formación y 
adquisici6n de conceptos58. A la línea inaugurada por estos pioneros de la 
psicología cognitiva se suman los trabajos y teorías desarrollados en las 
décadas siguientes, algunos de tanta relevancia como los de Neisser (1976) 
sobre los procesos de la atención y su papel en la construcción de le 
información; las propuestas de Sperling (1960) y Sternberg (1966, 1969) 
respecto a la estructura del sistema de procesamiento de la información; 'el 
modelo de la memoria postulado por Atkinson y Shiffrin (1968); las 
investigaciones sobre los modelos mentales de Johnson-Laird (1983) y los 
sesgos cognitivos de Kahneman y Tverky (1982). 
Los descubrimientos realizados en las investigaciones que acabamos de 
citar promueven un vuelco hacia la psicología cognitiva, revolución que alcanza 
su auge a mediados de la decada de 1960. 
Es en este escenario conformado por los estudios originarios de la 
psicología cognitiva y la inteligencia artificial, en el área en que se solapa 
y entrecruza el desarrollo de programas informaticos y la investigación 
psicológica de la cognición humana (sus presupuestos, métodos y 
objetivos), donde emerge la teoría de mayor relevancia respecto a una 
explicación cognitiva de la mente humana y que permitirá, con el paso de 
los años, la instauración del revolucionario paradigma del procesamiento 
de la información. 
Durante los anos inmediatamente posteriores al congreso de Dartmouth, A 
Newell, J.C. Shaw y H. Simon, en su texto "Eiements of a Theory of Problern 
Solving" de 1958, establecen las bases de una nueva aproximación cognitiva a 
la psicologia (vid: Leahey, 1995). Estos autores trabajan desde principios de los 
atios cincuenta del siglo XX en la creación de un programa que resuelva 
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teoremas lógico-matemáticos por si mismo: el primero de ellos "Logic Theorist", 
y, posteriormente, el 'General Problem Solver (GPS)~'". 
Su propuesta se articula alrededor de la idea de desarrollar programas que 
realicen operaciones similares a las efectuadas por los seres humanos, 
insistiendo en subrayar la semejanza entre estos y los ordenadores a la hora 
de solucionar los problemas (vid: Gardner, 1987). Como afirman sus autores, 
este tipo de programas 'representa una teoría operacional de principio a fin 
acerca de la resolución humana de problemas" (vid: Newell y Simon, 1972). 
Sintéticamente, la teoría de Newell y Simon (1972) considera que las 
funciones cognitivas pueden ser concebidas como productos de sistemas que 
se caracterizan por su capacidad de interactuar con el medio a través de la 
adquisición, almacenamiento, trasformación y emisión de informaciónfi0; es 
decir, como sistemas capaces de procesar información. De esta forma, lo que 
caracteriza a los sistemas que procesan información, y entre ellos se incluye la 
cognición humana, es su capacidad para operar con estructuras simbólicas de 
información. Desde esta perspectiva, el estudio de la cognición humana 
versa sobre el modo en que el hombre capta información, la almacena, 
trasforma sus estados internos y emite conductas correlativas a tales 
modificaciones. 
De esta forma, el proyecto de diseñar programas implementados en un 
ordenador que aborden la resolución de problemas caracteristicos del 
razonamiento humano, simulando el funcionamiento de la mente del hombre, 
permite establecer los contornos de la investigación en inteligencia artificial y 
define, paralelamente, una aproximación cognitiva a la psicologia. 
A principios de 1970 la teoría del procesamiento de la información ha 
alcanzado en el ámbito de la psicologia una influencia notablemente mayor que 
la alcanzada por perspectivas rivales, el estructuralismo y el mentalismo 
(Leahey, 1994). 
59 programa contiene reglas 1bgicas basicas y teoremas ya demostrados; al introducirle 
un nuevo teorema, descubre su demostracibn. En el GPS esta idea se extiende a la resolucibn 
de cualquier tipo de problemas. 
su teorla se sustenta en dos conceptos esenciales: el de sistema simbbliw físico y el de 
sistema de produccibn. 
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4.1.2. Principales áreas de investigación de la psicologia cognitiva y la 
inteligencia artificial 
Durante los primeros anos de desarrollo de la ciencia cognitiva las 
investigaciones inspiradas en sus presupuestos y metodologia, tanto en el 
ambito de la psicologia cognitiva, con en el estudio de procesos psicológicos 
básicos como la percepción, la atención y la memoria, como en el campo de la 
inteligencia artificial, con el desarrollo de sistemas para la resolución de tareas 
simples (rompecabezas criptoaritrnéticos, juegos de damas o teoremas 
lógicos), se centraron en la simplificación de los fenómenos objeto de estudio 
(vid: Adarraga, 1991). La investigación de "procesos mentales superiores", 
como el razonamiento o la resolución de problemas, desde la psicologia 
cognitiva, y la aplicación de "métodos fuertes de resolución de problemas". 
desde la metodologia de la inteligencia artificial, no se desarrollará hasta los 
anos setenta. 
Es a partir de estos arios cuando se produce un punto de inflexión en la 
investigación del campo, al abordar el estudio del comportamiento 
inteligente en tareas complejas basadas en conocimientos específicos y 
estrategias de actuación pragmáticas. A partir de este momento se produce 
un cambio cualitativo y cuantitativo en la inteligencia artificial y la psicologia 
cognitiva: aparecen los primeros sistemas expertos o sistemas basados en 
conocimiento; pocos anos después surge la ingeniería del conocimiento, que 
se ocupa, en esencia, del desarrollo de sistemas para resolver tareas 
complejas basadas en conocimientos específicos de los contextos en que se 
llevan a cabo con un propósito comercial6'. 
Gracias al potencial teórico que caracteriza los sistemas basados en 
conocimiento y que permite concebirlos como modelos de la tarea que 
contienen representaciones formalizadas del conocimiento y del procedimiento 
del problema que abordan, se abre una nueva estrategia en la investigación de 
la cognición humana. De esta forma, la tecnologia de los sistemas basados en 
conocimiento constituye una alternativa viable para el desarrollo y contrastación 
de teorías explicativas sobre la actuación humana en la resolución de tareas 
complejas. 
En lo que respecta a los intereses del presente trabajo de investigación, las 
tendencias de mayor relevancia dentro de las investigaciones desarrolladas en 
inteligencia artificial y psicologia cognitiva son aquellas que se centran en el 
A partir de la decada de los anos ochenta del siglo XX tiene lugar la aparicibn de las 
primeras compariias para la producci6n de sistemas expertos para uso comercial. 
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estudio del razonamiento diagnóstico; es decir, en la descripción funcional de 
los escenarios y de las estrategias de análisis, tal y como se presentan en los 
problemas de diagnóstico médico y psicodiagnóstico. Así, a partir de 1972 
aparecen en el campo de la inteligencia artificial los primeros sistemas expertos 
(Dendral, Mycin e Internist), que abordan la representación del conocimiento y 
las estrategias para acometer actuaciones humanas complejas 
(fundamentalmente, el diagnóstico médico) implementándolas en programas de 
ordenador. 
En el ámbito de la psicologia cognitiva, las dos líneas de investigacion más 
destacadas son aquellas que comienzan a estudiar las actividades de expertos 
en tareas reales de gran complejidad y. en particular. los estudios sobre el 
razonamiento diagnóstico de Elstein, Shulman y Sprafka. 
4.2 LA PERSPECTIVA DE LA PSICOLOG¡A COGNlTlVA EN EL ANALISIS 
DEL RAZONAMIENTO CL~NICO: ESTUDIOS DEL RAZONAMIENTO 
DIAGN~STICO EN MEDICINA 
Sin duda alguna la aportación de mayor relevancia al estudio cognitivo del 
razonamiento clínico aparecida hasta la fecha, la constituyen las 
investigaciones realizadas por Elstein y Bordage en 1974 y Elstein. Shulman y 
Sprafka en 1978, sobre el razonamiento diagnóstico en medicina (vid: Godoy, 
1996). 
Estas investigaciones se enmarcan plenamente en el escenario de la 
psicologia cognitiva, cuyo marco general hemos desarrollado en epígrafes 
anteriores. Por un lado, una de las premisas basicas que sostienen estos 
investigadores es que los principios básicos del juicio humano subyacen, en 
esencia, al razonamiento clinico de los médicos: 
"We anticipate that, in general, the princlples found to operate in human 
judgement in experimental setting will also obtain in clinical medicine, to 
the extend that they reflect characteristic of the human information 
processor." (Elstein, Shulman y Sprafka, 1978. p.301)'~. 
'' "Prevemos que, en general, los principios encontrados en situaciones experimentales 
que influyen en las operaciones del juicio humano tambien influyen en la medicina clínica, ya 
que dichos principios reflejan las caracteristicas del procesador humano de la informacibn" 
(Elstein, Shulman y Sprafka. 1978. p. 301). 
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De esta forma, su trabajo de investigación se encuadra explícitamente en la 
psicología cognitwa al concebir al ser humano como un procesador de 
información. 
Además, su trabajo concuerda plenamente con las principales 
características (tanto en lo relativo a su objeto de estudio como a la 
metodología empleada) de las líneas de investigación iniciadas a principios de 
los setenta, en la medida en que abordan el anhlisis de una tarea compleja que 
requiere conocimientos específicos (el diagnóstico médico) a través del análisis 
del comportamiento de expertos en la realización de tales actividades. Como ya 
advertimos, la prevalencia de las estrategias educativas que persiguen el 
desarrollo de habilidades para la resolución de problemas clínicos en la 
formacion de expertos desencadenar& a partir de los setenta, un marcado 
interés por el desarrollo de las investigaciones sobre dicho proceso. Según los 
propios autores, es este énfasis sobre la primacía del proceso en la formación 
mbdica lo que constituye el estimulo principal de su trabajo de investigación 
(vid: Elstein, Shulman y Bordage, 1978)~~. 
4.2.1 Características generales del estudio del razonamiento clinico desde la 
perspectiva de la psicologia cognitiva 
La línea de investigación fundada por Elstein y sus colaboradores (Elstein y 
Bordage, 1974; Elstein, Shuman y Sprafka, 1978; Dowie y Elstein, 1988; 
Elstein. Shuman y SpraRa, 1990) se constituye en la principal aportación al 
estudio del razonamiento diagnóstico desde los presupuestos y métodos 
desarrollados por la psicología cognitiva bajo el paradigma del procesamiento 
de la inforrnaci~n~~. 
Sintéticamente, la aproximación de la psicologia cognitiva al fenómeno 
del razonamiento diagnóstico caracteriza al experto que aborda la tarea 
diagnósüca como un procesador de información y a la tarea diagnóstica 
como un problema que requiere una solución (vid: Elstein y Bordage, 1974). 
O3 Godoy (2001) sostiene que la elaboracibn de modelos tedricos del razonamiento 
diagn6stico adquiere una doble relevancia; sin duda, nos ayudan a comprender mejor el 
proceso de diagnóstico clinico, con las importantes repercusiones que esto tiene en la 
formacibn y mejora de las destrezas de los estudiantes y profesionales, pero, ademds. 
contribuyen a aumentar los conocimientos sobre los procesos cognitivos bdsicos del 
razonamiento humano. 
M En particular. desde la aproximación de la teoria de resoluci6n de problemas 
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Si concebimos el proceso diagnóstico como un procedimiento de resolución 
de problemas, la solución de un determinado suceso clínico implica la 
trasformación o conversión de un conjunto de símbolos (los datos de entrada 
del caso) en otro conjunto de simbolos (diagnóstico). Por tanto. el experto debe 
poseer, almacenados de alguna forma, algún tipo de representación de los 
símbolos y de las operaciones empleadas para transformarlos. 
La teoría de resolución de problemas de Newell y Simon (1972) distingue 
entre el entorno de la tarea, o marco objetivo en que se presenta el problema a 
resolver, y el espacio del problema, o estructura de símbolos y relaciones que 
constituye la representación cognitiva del entorno de la tarea, es decir, del 
problema. 
La estructura del espacio del problema determina las actividades de 
procesamiento de información usadas en la búsqueda de una solución. De esta 
forma, cuando se aborda un determinado problema se recuperan de la 
memoria a largo plazo (donde se almacenan de manera duradera) los símbolos 
y operaciones que se utilizan durante su resolución, instalándose en la 
memoria de trabajo, del mismo modo que las transformaciones sucesivas 
resultado de las operaciones aplicadas. 
En el espacio del problema pueden diferenciarse dos estados: el inicial y el 
final, constituyendo este último la solución del problema. La trasformación de la 
representación que conforma el estado inicial (el problema) en la 
representación del estado final (la solución) tiene lugar como consecuencia de 
la aplicación sucesiva de distintos operadores en los distintos momentos del 
proceso. 
Si bien pueden darse diversas estrategias para atravesar el espacio del 
problema desde el estado inicial al final (por ejemplo, aplicar sistemáticamente 
todos los operadores en los diferentes estados intermedios que conducen a la 
solución), la singularidad de ia aproximación cognitiva al estudio del 
razonamiento se basa en delimitar los heurísticos que aplican los seres 
humanos para acortar el recorrido, dadas las limitaciones del 
procesamiento de la información que caracterizan la cognición humana. 
En el estudio del razonamiento clínico desde la perspectiva de la psicología 
cognitiva resulta de especial relevancia el análisis de las estrategias de 
resolución que aplican los expertos en su ejercicio profesional 
Consecuentemente, los trabajos sobre el razonamiento médico tienen 
como objetivos principales (vid: Elstein, Shulman y Bordage. 1978): 
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- Identificar los procesos cognitivos del razonamiento clínico de los expertos 
y establecer si dependen de las características especificas del material o 
de la situación. o son características consistentes de los propios clínicos. 
- Generar una teoría psicológica que permita comprender dichas 
características del razonamiento clínico experto. 
- Relacionar dicha teoría con los conocimientos psicológicos actuales sobre 
procesamiento de la información, toma de decisiones y resolución de 
problemas. 
- Desarrollar procedimientos y materiales para ensefiar a solucionar 
problemas clinicos. 
En resumen. el estudio del razonamiento clínico desde la perspectiva 
de la psicología cognitiva persigue examinar el modo en que los clínicos 
expertos representan el espacio del problema, describir las estrategias 
que emplean para resolverlo y conocer la organización del conocimiento 
implicado en su estructuración y resolución, para, a partir de los hallazgos 
obtenidos de tal análisis. elaborar modelos teóricos que expliquen las 
características del razonamiento clinico experto. 
En definitiva, el enfoque singular que emerge tiene como objetivo principal 
modelar el conocimiento experfo a través de la descripción del proceso 
diagnóstico. 
4.2.2 La propuesta teórica de Elstein, Shulman y Sprafka 
Los resultados de las investigaciones sobre el diagnóstico en medicina, 
llevadas a cabo por Elstein, Shulman y Sprafka entre 1966 y 1973, se exponen 
en el texto "Medical Problem Solving: An Analysis of Clinical Reasoning", 
publicado en 1978. A partir de ese momento su obra se constituye en referente 
básico de las posteriores investigaciones realizadas sobre razonamiento 
clinico. 
Sinteticamente, estos autores proponen un modelo teórico que describe el 
proceso de solución de problemas clinicos como un procedimiento de 
generación y contrastación de hipótesis. Este proceso se corresponde con 
cuatro etapas principales: 
- Adquisición de indicios (cue adquisition) 
- Generación de hipótesis (hypothesis generation) 
- Interpretación de los indicios (cue interpretation) 
- Evaluación de las hipótesis (hypothesis evaluation) 
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En la primera etapa, el clínico, en múltiples ocasiones, aplica diferentes 
métodos para la recopilación de datos sobre el caso. Una característica 
singular de los problemas clinicos es que. a diferencia de otros problemas, el 
profesional tiene que recabar habitualmente la información a través de la 
aplicación de diferentes pruebas, herramientas o consultando distintas fuentes 
de información. Es decir, el clinico en múltiples ocasiones debe "construir" el 
problema antes de abordar su solución. 
Apoyandose en la teoría de resolución de problemas de Newell y Simon 
(1972), Elstein, Shulman y Sprafka señalan dos características básicas de la 
resolución de problemas clinicos, a saber: 
- El entorno de la tarea, el problema diagnóstico, se traduce en una 
representación cognitiva interna (espacio del problema). 
- La estructura de la representación cognitiva del clínico determina las 
actividades de procesamiento de la información a usar en la búsqueda de 
la solución. 
La amplitud potencial del espacio del problema en el caso del diagnostico 
médico es enorme (como consecuencia de su alto grado de indeterminación). 
en la medida en que son numerosos los estados de conocimiento intermedio 
que pueden generarse y los operadores potencialmente aplicables en un 
amplisimo abanico de condiciones iniciales. 
Los autores defienden que la estrategia principal que utilizan los clínicos 
para delimitar el espacio del problema la constituye la generación temprana de 
hipótesis diagnosticas tentativas. 
"Early generation of tentative diagnostic hypotheses is a major strategy 
used by clinicians to bound the regions of the potential problem space 
most likely to yield the solution" (Elstein, Shulman y Sprafka (1978) 
p.278)''. 
La generación temprana de hipótesis permite utilizar un método hipotético- 
deductivo según el cual la recogida de datos se orienta desde la dirección de 
las hipótesis generadas. 
" " L ~  generacibn temprana de hip6tesis diagnósticas tentativas es la estrategia principal 
Usada por los clinicos para delimitar las regMnes del espacio de problema potencial y mas 
probablemente alcanzar la solución" (p. ,278). 
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A partir de la adquisición de un número reducido de indicios o patrones de 
indicios (con frecuencia un Único dato de mayor relevancia) se activan 
mediante un proceso de asociación las categorías diagnosticas almacenadas 
en la memoria a largo plazo. El numero de hipótesis es reducido, alrededor de 
seis o siete como maximo, aunque estas pueden aumentar si se organizan de 
forma jerárquica en racimos de grupos de hipótesis. 
A partir de este momento, el resto de la información, tanto disponible como 
recabada, se interpreta en relación con las hipótesis generadas. Asi, los 
nuevos indicios obtenidos se interpretan como significativos o irrelevantes en 
referencia a la confirmación de alguna de las hipótesis manejadas. 
Por Último, se evalúa la validez de las hipótesis alternativas, basándose en 
la ponderación de los indicios recabados, hasta alcanzar un diagnóstico 
definitivo, resultado de la elección de aquella hipótesis que sume mayor 
número de datos e indicios a favor y menor en contra. 
En resumen, la investigación desarrollada por Elstein y sus colaboradores 
permite establecer un modelo teórico que permite describir y esclarecer el 
proceso de razonamiento diagnóstico. estructurándolo como un procedimiento 
de generación y validación de hipótesis. 
Los resultados de la investigación sobre razonamiento diagnóstico en 
medicina han sido considerados como igualmente aplicables al campo de la 
psicología clínica (vid: Godoy, 1996). Esto no quiere decir en ningún caso que 
las tareas particulares que se dan en el caso del psicodiagnóstico tengan lugar 
de la misma forma en medicina. Por el contrario, lo que implica tal 
consideración es que aun cuando en el ámbito de la psicología clínica se den 
tareas y problemas singulares del campo, los procesos cognitivos básicos 
subyacentes a la actividad diagnóstica médica también se encuentran 
presentes en el psicodiagnóstico. 
Desde nuestro punto de vista, la aplicación de la teoria de resolución de 
problemas es igualmente aplicable en el circulo de las disciplinas paramédicas. 
Esta opinión se ve corroborada por las investigaciones sobre razonamiento 
diagnóstico en terapia ocupacional que consideran que éste es similar al 
razonamiento preconizado en la literatura sobre solución de problemas 
médicos (vid: Rogers, 1991 ; 1997; Mattingly, 1994; Dutton, 1995). 
De la misma forma que veiamos en el caso del diagnóstico mbdico, el 
terapeuta ocupacional se enfrenta a una amplia variedad de potenciales 
espacios de problemas en su intento de identificar tanto sus fuentes 
potenciales como su posible solución. De hecho, una de las características 
distintivas de la terapia ocupacional es el amplísimo abanico de áreas de 
- 
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intervención que conciernen a la materia y que reúne, grosso modo, trastornos 
sornáticos, psiquiátricos, pediátricos y geriátricos, con rangos de edad que 
engloban desde los pocos meses de edad hasta la senectud, e intervenciones 
que deben considerar en cada caso escenarios muy diversos de desempeño 
ocupacional (el hogar, el trabajo, el entorno hospitalario, etc.). Por tanto, el 
entorno de la tarea de la terapia ocupacional es enormemente amplio, al menos 
tanto como lo es en el caso de la medicina o la psicología. 
4.3 EL MODELO DE JOAN ROGERS SOBRE EL RAZONAMIENTO 
DIAGN~STICO EN TERAPIA OCUPACIONAL 
El estudio del razonamiento diagnóstico en terapia ocupacional está 
asociado a la introducción del concepto de diagnóstico ocupacional acuñado 
por Rogers et al. (cfr. cap. 3). 
Desde esta perspectiva, el proceso de la terapia ocupacional puede ser 
caracterizado dividiéndolo en dos etapas fundamentales: la primera, constituida 
por la aprehensidn y definicibn de los problemas de desempetio ocupacional de 
un sujeto, y la segunda, centrada en la solución de los problemas detectados a 
través de la intewención y la valoracion de los resultados de la misma (véase la 
Figura 4.1). 
Figura 4.1 
(Modificado de Rogers y Homl. AJOT 1991) 
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La propuesta de estas autoras ha tenido un alto indice de impacto en la 
medida que aúna la propuesta general que caracteriza la práctica clinica 
dividiéndola en etapas y la descripción del razonamiento clinico subyacente a 
tal proceso. Consecuentemente, esta formulación ha dado lugar a que sea 
citada en numerosos manuales, articulas e incluso documentos de 
asociaciones profesionales. 
En este esquema el diagnóstico ocupacional puede ser contemplado 
desde dos perspectivas diferentes y complementarias (vid: Reed y Sanderson, 
1999). Si consideramos el diagnostico ocupacional desde una perspectiva 
sincrónica, como ya vimos al final del tercer capítulo, éste posibilia la 
elaboración de una representación del estatus ocupacional del individuo en 
forma de relación o resumen descriptivo del conjunto de problemas 
ocupacionales actuales o potenciales que el sujeto padece o, previsiblemente, 
puede llegar a padecer. Desde esta consideración, la principal ventaja de 
utilizar este concepto radica en su capacidad para ordenar las dificultades y 
facilidades o recursos del sujeto, tanto desde la perspectiva de la ejecucibn o 
función ocupacional como desde el punto de vista de la adaptacibn al entorno. 
Además, el diagnóstico ocupacional, tal y como lo definen Rogers y Holm 
(1991). permite el establecimiento de relaciones entre las alteraciones del 
desempeño funcional de las actividades en las distintas áreas ocupacionales y 
las condiciones hipotéticas subyacentes a tales dificultades. 
Si, además, contemplamos el diagnóstico ocupacional desde una 
perspectiva diacrónica éste se definiría como el conjunto de acciones a 
través de las cuales aprehendemos, describimos e interpretamos un 
problema en el desempeño ocupacional de un sujeto. Esta segunda 
consideración se constituye en punto de partida y referente para posteriores 
estudios sobre razonamiento clínico en terapia ocupacional. 
Veamos a continuación los postulados y conclusiones que obtienen las 
autoras al contemplar el diagnóstico de terapia ocupacional como proceso. 
El razonamiento diagnóstico en terapia ocupacional implica enjuiciar 
(problem sensing) y definir (problem definition) un problema para guiar 
nuestra intervención y desarrollar posibles soluciones (vid: Rogers y Holm, 
1991). 
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En la fase en la que se enjuicia el problema, el terapeuta ocupacional lo 
estructura elaborando una imagen clínica del mismos6. Esta tarea se desarrolla 
primordialmente a lo largo del proceso de evaluación formativa. Así, antes de 
aproximarse al sujeto evaluado, el terapeuta ocupacional dispone de un esbozo 
implícito o imagen clínica que delimita el tipo de variables que explorará, su 
importancia relativa, sus relaciones y los m6todos y herramientas a usar para 
recopilar la información. Esta representación tacita se conforma a lo largo del 
tiempo como consecuencia de la convergencia de diversos factores, 
principalmente teóricos y clínicos, que constituyen la materia prima con la que 
se forja el armazón que sostendrá la interpretación de las condiciones de cada 
caso. 
Entre los factores mas relevantes que configuran el prototipo clínico que 
orienta y enmarca la evaluación encontramos: el dominio de la disciplina; el 
encuadre de la practica (que comprende elementos estructurales: físicos, 
econbmicos, de recursos y teóricos: filosofía de tratamiento o modelo teórico); 
el terapeuta ocupacional (su experiencia clinica, formación y marco teórico) y el 
tipo de paciente (patologia, gravedad, edad y motivos de derivación). 
Así, podemos circunscribir dos ascendientes genéricos que se influyen 
mutuamente a lo largo del tiempo para formar el arquetipo clinico de cada 
terapeuta ocupacional: los escenarios de la practica y la noción o idea que 
tenga de la disciplina el propio terapeuta. 
Para explicar la fase de definición del problema, Rogers y Holm (1991) 
adoptan como referencia teórica la perspectiva del procesamiento de la 
información y la teoría de resolución de problemas en situaciones clínicas 
elaborada por Elstein, Shulman y Sprafka (1978) y Elstein y Bordage (1974). 
De esta forma. consideran al terapeuta ocupacional como un 
"procesador de datos" y establecen cuatro etapas características en el 
proceso que le permiten recabar, organizar, analizar y elaborar los datos para 
identificar la condición del estatus ocupacional del paciente; a saber: 
- Adquisición de indicios 
- Generación de hipótesis 
- Interpretación de indicios 
- Evaluación de hipótesis 
'"&ese la semejanza entre este planteamtento y los conceptos de entorno de la tarea y 
espacio del problema que postulan, en su teoria sobre resolucibn de problemas. Newell y 
Simon 
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Durante la primera etapa, la labor que aborda el terapeuta ocupacional es la 
recogida de datos relevantes en el entorno del problema, a este tipo de datos 
los denomina indicios. 
La adquisición de indicios es selectiva dado que está orientada por la 
imagen clínica que ha formado y refinado el terapeuta a lo largo de la fase de 
enjuiciamiento del problema. Esta imagen clinica juega un papel importante en el 
proceso de diagnóstico ocupacional, en la medida en que dictamina los indicios 
que busca el terapeuta. Habitualmente, los terapeutas desarrollan rutinas 
singulares que dependen del encuadre del servicio o de las preferencias de cada 
clinico. desarrolladas a lo largo de su experiencia; así, un determinado indicio 
puede ser seguido y constituir el origen de la búsqueda del indicio siguiente o, por 
el contrario, se siguen protocolos ectandarizados para recoger la información. 
La información recabada durante los primeros momentos de la evaluación 
modifica la idea inicial del terapeuta acupacional respecto al desempetio 
ocupacional del paciente evaluado, con ella también se cambia el escenario del 
problema y, por tanto, el tipo de indicios buscados. 
Las autoras también señalan las limitaciones de la memoria de trabajo, donde 
se almacenan los indicios recabados durante la evaluación, y defienden que el 
terapeuta ocupacional agrupa tales indicios en patrones que le permiten ampliar 
la capacidad de su memoria de trabajo. 
Esta estrategia de reunir información a través de vincularla a patrones se 
utilizará también durante la segunda etapa de generacion de hipótesis. 
La generación temprana de hipótesis permite al terapeuta ocupacional 
procesar los datos recabados, organizándolos y sintetizándolos a través de 
supuestos tentativos sobre la causa o causas de la disfunción ocupacional. Así, 
las hipótesis elicitan una representación de la condición del estatus ocupacional 
del paciente y permiten dirigir la exploración y análisis de nuevos datos a lo largo 
del proceso de evaluación. La generacion temprana de hipótesis implica que 
éstas son elaboradas a partir de un número extremadamente limitado de datos. 
Una vez que una o varias hipótesis han sido formuladas, la búsqueda de 
indicios subsiguiente apunta en gran medida a la confirmación de la hipótesis 
principal. Asimismo, otra de las funciones principales de la generación de 
hipótesis es la de promover la recuperación de la información almacenada en la 
memoria a largo plazo, información que permitirá orientar al terapeuta en su 
búsqueda de nuevos indicios que confirmen o refuten la hipótesis inicial. 
Durante la tercera etapa, una vez obtenidos el conjunto de indicios vinculados 
con la hipótesis diagnóstica, estos son procesados en relación con la relevancia 
de los mismos frente a las hipótesis planteadas. 
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La investigación de las caracteristicas de esta tercera etapa muestra cómo la 
precisión del diagnbstico mejora cuando la interpretación de indicios es más 
exacta y su adquisición más sistemática. Sin embargo, la minuciosidad en la 
adquisición de indicios y la exactitud en la interpretación de los misma no 
parecen estar relacionadas. Por tanto, la adquisición de un mayor número de 
datos no aumenta necesariamente la precisión del diagnóstico, por el contrario, 
puede llegar a dificultarlo al aumentar las exigencias de procesamiento de la 
informanon del terapeuta. 
Por último, una vez agotada la búsqueda de información, los datos que 
apoyan una determinada hipótesis son sopesados frente a las evidencias que la 
anulan o que apoyan las hipótesis alternativas; los "pros" y "contras" de cada 
hipotbtico diagnóstico ocupacional son analizados y evaluados. 
Cuando el terapeuta ocupacional no puede abrigar una hipótesis antes que 
otra, reanuda la adquisición de datos, hasta que un diagnóstico basado en la 
ponderación de los datos obtenidos predomine sobre el otro, seleccionándose 
como base para establecer los objetivos de tratamiento. 
Este modelo enfatiza el análisis de los problemas de desempeño del sujeto 
con el objetivo de esclarecer los objetivos de la intervención que promuevan su 
mejora. De esta forma, el establecimiento de un esquema diagnóstico que 
represente la condición del estatus ocupacional del paciente favorece en gran 
medida la estructura de la intervención. 
Sin embargo, las principales limitaciones del razonamiento diagnóstico se 
centran en el hecho constatado de que la cognición humana tiende a 
minusvalorar los datos que rechazan las hipótesis de trabajo mientras que sobre 
valora los que las confirman. De esta forma, si las hipótesis tempranas son 
erróneas, la recogida posterior de información arrastrará tales errores sesgando 
la búsqueda de indicios. 
La investigación sobre el razonamiento diagnóstico en terapia 0CLIpa~i0nal 
realizada por Rogers y sus colaboradores ha tenido una gran repercusión en el 
ámbito de la materia, inspirando numerosos estudios y iineas de investigación 
sobre el tema. 
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CONCLUSIONES DE LA SEGUNDA PARTE 
Como vislumbrabarnos en las conclusiones de la primera parte, la 
producción de modelos teóricos durante las décadas de los años setenta y 
ochenta favoreció extraordinariamente el consenso respecto a los conceptos 
básicos que estructuran y delimitan los dominios que conciernen a la práctica 
clínica de la terapia ocupacional. 
A lo largo del capitulo tercero hemos tratado de hacer mención a tal 
consenso. describiendo los conceptos esenciales alrededor de los que se 
articula la práctica clinica actual de la terapia ocupacional. Sintéticamente, 
podemos identificar dos elementos básicos de la matriz conceptual: 
- E l  concepto de estatus ocupacional o desempeño ocupacional, que se 
constituye en el aspecto central que orienta el proceso de evaluación 
y tratamiento. 
- Los conceptos de áreas, componentes y contextos de desempeño o 
ejecución, a través de los cuales se persigue: describir y delimitar las 
actividades principales que conforman el estatus ocupacional de un 
individuo; identificar los componentes (sensoriomotores, cognitivos, 
psicosociales y psicológicos) que explican los déficit en el 
desempeño de actividades y circunscriben los aspectos ambientales y 
temporales que determinan las notas características que toma el 
estatus ocupacional para cada sujeto concreto. 
NO obstante, a pesar del importante avance que supone para la terapia 
ocupacional la consecución de este acuerdo, señalábamos tambikn la 
necesidad de clarificar el procedimiento seguido durante la evaluación y los 
resultados de la misma, dado que la fonnalización del conocimiento no 
contribuy6 a esclarecer el procedimiento a seguir para aplicar adecuadamente 
tal conocimiento durante la intervención clínica. 
Esta circunstancia viene determinada principalmente por dos factores: en 
primer lugar, la mayor parte de los estudios sobre las características de la 
práctica clínica han enfatizado una aproximación a ésta caracterizada por la 
especulación teórica, instituyendo el comportamiento idóneo del profesional, sin 
contemplar las estrategias y actuaciones reales de los profesionales en su 
práctica (vid: Hagedorn, 1995); en segundo lugar, la ausencia de una estructura 
conceptual que posibilite relacionar la información obtenida durante el proceso 
de evaluación con las estrategias de intewención que guiaran el tratamiento 
(vid: Rogers, 1982). 
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Desde nuestro punto de vista, el concepto de diagnóstico ocupacional 
introducido por Rogers y sus colaboradores resuelve estas dificultades: por un 
lado, propone un esquema diagnóstico distintivo de la terapia ocupacional, por 
medio del cual se facilita la organización de la información recabada durante la 
evaluación; por otro lado, introduce el estudio del razonamiento clínico en 
terapia ocupacional, como alternativa a la elaboración de modelos prescriptivos 
en el estudio de la práctica clínica. 
En oposición a la tendencia dominante caracterizada por la formalización 
del conocimiento a traves de la elaboración de modelos especulativos, el 
estudio cognitivo del razonamiento diagnóstico no se caracteriza por prescribir 
los conceptos y, en referencia a ellos, establece los pasos a seguir; por el 
contrario, inaugura una aproximación mas parsimoniosa al cuerpo de 
conocimientos de la terapia ocupacional, en la medida en que es a partir de 
los resultados del estudio del razonamiento clínico del terapeuia 
ocupacional que se recortan los conceptos y teorías relevantes en la 
práctica y los procesos que tienen lugar durante el razonamiento clínico. 
De esta forma, el ejercicio profesional sirve de filtro para el análisis de la 
estructura del conocimiento implicado en la práctica clínica de la terapia 
ocupacional y del procedimiento que sustenta su aplicación. 
Como hemos podido constatar, esta orientación se inscribe en un 
escenario mucho más amplio cuyos contornos quedan delimitados por las 
teorías y desarrollos de la psicología cognitiva, la inteligencia artificial y el 
estudio del razonamiento diagnóstico en medicina y psicología. 
Las investigaciones, teorías y métodos desarrollados por estas ciencias 
configuran los pilares básicos del estudio del razonamiento clínico puesto que 
aportan: 
- Un marco teórico genérico: las teorías del procesamiento de la información 
y de resolución de problemas 
- Investigaciones empíricas sobre el razonamiento diagnostico y clínico: 
especialmente los estudios de Elstein y sus colaboradores, que sirven de 
marco específico para el estudio del razonamiento diagnóstico. 
- Nuevas estrategias de investigación y herramientas tecnolbgicas para 
modelizar la estructura del conocimiento y el procedimiento subyacente a la 
tarea diagnóstica: los sistemas basados en conocimiento desarrollados por 
la inteligencia artificial. 
Nuestro estudio se inserta en el marco teórico y metodol6gico del 
estudio cognitivo del razonamiento clínico, mas especificamente del 
razonamiento diagnóstico, sustentado por las teorías de la psicología 
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cognitiva sobre el procesamiento de la información y la resolución de 
problemas y en las investigaciones sobre diagnóstico médico y 
diagnóstico ocupacional6'. 
Asimismo, apoyándonos en el potencial teórico de los sistemas basados en 
conocimiento, pretendemos elaborar un modelo de la tarea de diagnóstico 
ocupacional que nos permita analizar la estructura del conocimiento y el 
procedimiento subyacente a la evaluación ocupacional 
Por tanto, consideramos que esta aproximación al estudio del 
razonamiento diagnóstico en terapia ocupacional y el desarrollo de un sistema 
basado en conocimiento para el diagnóstico ocupacional puede constituir una 
aportación original que contribuya a dilucidar: 
- la estructura del conocimiento implicado en la resolución de problemas 
clinicos en el campo. 
- el procedimiento de evaluación ocupacional. 
Creemos que de esta forma se podría contrarrestar la confusión provocada 
por la intrincada maraña de modelos y marcos de referencia teóricos 
producidos durante las últimas décadas, al tratar de simplificar los contenidos 
teóricos implicados en la práctica clínica, suprimiendo aquellos elementos que 
no sean esenciales, y clarificar el proceso de razonamiento clínico. 
Además, el diseño de un sistema basado en conocimiento para el 
diagnóstico ocupacional podría constituir una herramienta útil para el 
entrenamiento de terapeutas ocupacionales no expertos en tareas diagnósticas 
y para el apoyo y mejora de la práctica del profesional. 
En definitiva, apoyándonos en el marco teórico y metodológico que 
acabamos de reseñar, el presente trabajo de investigación tiene como 
objetivo prioritario la elaboración de un modelo de la tarea de diagnóstico 
ocupacional para implementarlo en un sistema basado en conocimiento. El 
diseño de este sistema se basa en un análisis de la estructura del conocimiento 
y el procedimiento implicado en el proceso de evaluación ocupacional en 
diferentes ámbitos de práctica. 
Como ya advertimos, nuestro caso no es un hecho aislado dado que numerosas 
investigacbnes en el campo de la terapia ocupacioiial se inscriben en el mismo marco. 
AdemBs, parece plenamente justificado que en la medida en que los problemas clínicos en 
medicina y terapia ocupacional se asemejan puedan extrapolarse las conclusiones de la 
investigación del diagnóstico médico a la terapia ocupacional. 
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Los objetivos concretos que permiten la consecución de este objetivo 
principal son: 
- Identificar la estructura del conocimiento implicado en la resolucibn de 
problemas diagnósticos 
- Identificar el procedimiento empleado para alcanzar un diagnostico 
ocupacional 
- Diseñar y evaluar un sistema basado en conocimiento en el que se 
implemente el proceso de razonamiento diagnóstico durante la evaluación 
ocupacional. 
El diseño y evaluacibn del sistema basado en conocimiento para el 
diagnóstico ocupacional permitirá contrastar la validez del modelo de la tarea 
irnplernentado en el sistema para elaborar diagnósticos ocupacionales; es 
decir, nos permitirá contrastar la exhaustividad de la estructura del 
conocimiento implementada en su base de conocimiento y la validez y eficacia 
del procedimiento de evaluación soportado en su motor de inferencia. 
La estructura y características básicas del sistema basado en conocimiento 
para el diagnóstico ocupacional, su desarrollo y evaluación serán descritos a 
continuación en la tercera parte de la investigación. 
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CAP~TULO 5: DESCRIPCIÓN Y DESARROLLO DE UN SISTEMA 
BASADO EN CONCOCIMIENTO PARA EL DIAGNOSTICO 
OCUPACIONAL 
5.1. SISTEMAS BASADOS EN CONOCIMIENTO: PRINCIPIOS GENERALES 
En el campo de la inteligencia artificial hasta principios de los anos setenta 
no se aborda el desarrollo de modelos computacionales de resolución de 
problemas complejos basados en conocimientos específicos y estrategias de 
actuación pragmáticas (cfr. cap 4). 
Es en este momento cuando surgen los primeros sistemas basados en 
conocimientos o sistemas expertos, dotados de representaciones del 
conocimiento específico asociado a la tarea y de estrategias para resolver 
problemas complejos; en particular, el diagnóstico médico, como Mycin 
(Shortliffe, 1976; Buchanan y Shortliffe, 1984) e lnternist (Miller et al., 1982). 
El cambio de perspectiva que supone la creación de los primeros sistemas 
basados en conocimientos se sustenta en la idea de que el potencial y la 
eficacia de un sistema residen en la cantidad y calidad de los conocimientos 
que posea sobre el dominio especifico de la tarea o problema que persigue 
resolver (vid: Adarraga, 1994). De esta forma, la estrategia pionera en el campo 
de la inteligencia artificial que dirigió sus esfuerzos a desarrollar sistemas 
capaces de afrontar y resolver cualquier tipo de problema o actividad intelectual 
queda relegada a un segundo plano frente a la revolución que este nuevo 
enfoque propone. 
Desde este momento, la creación de sistemas basados en conocimiento 
constituye una de las ramas principales de investigación en inteligencia 
artificial, y. sin duda, la que ha tenido mayor repercusión en otros campos, 
como el diagnóstico clínico, en psicología y medicina, y el diagnóstico 
tecnológico en automación, industria y electrónica. 
5.1.1. Definición y caracterización funcional de los sistemas basados en 
conocimiento 
A pesar de las dificultades inherentes a cualquier intento de definición6', en 
la literatura sobre el tema es habitual encontrar la definición de sistema experto 
M /+darraga (1991; 1994) advierte. por un lado, de la ausencia de criterios claros en las 
definiciones encontradas en la literatura para diferenciar las notas que caracterizan a un 
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formulada por el Comité de Sistemas Expertos de la "British Computer Society". 
Ésta reza asi: 
Se considera que un sistema experto es la incorporación en un 
ordenador de un componente basado en el conocimiento que se obtiene 
a partir de la habilidad de un experto, de forma tal que el sistema pueda 
dar consejos inteligentes o tomar decisiones inteligentes Una 
característica adicional deseable, y que para muchos es fundamental, es 
que el sistema sea capaz, bajo demanda, de justificar su propia linea de 
razonamiento de una forma inmediatamente inteligible para el que lo usa" 
(Naylor, 1986). 
Por tanto, un sistema basado en conocimiento o sistema experto, es, 
esencialmente, un programa informatico diseliado para resolver problemas de 
gran complejidad en los que, habitualmente, los profesionales experimentados 
y altamente cualificados en el  dominio específico de la tarea alcanzan mejores 
resultados que los neótitos. 
Como se puede observar en la definición, los sistemas basados en 
conocimiento se desarrollan basándose en la información obtenida de expertos 
acreditados (por medio de entrevistas o protocolos de recogida de información) 
acerca del problema que pretenden abordar. No obstante, también es frecuente 
obtener el conocimiento que constituye la base de conocimientos de fuentes 
documentales especificas de la tarea en la cual el sistema es competente, 
utilizando distintas técnicas (bibliografia especializada, fuentes de datos). 
Como advierten Garcia y Taboada (texto pendiente de publicacidn), no es 
infrecuente complementar estas dos estrategias consultando a expertos y 
acudiendo a bibliografía especializada que permita documentar y garantizar la 
coherencia de la información proporcionada al sistema. 
Otra de las peculiaridades constitutivas de los sistemas basados en 
conocimiento es su aplicación a tareas o problemas no algorítmicos, 
característica que se corresponde, como ya vimos, con la idea precursora que 
dio lugar al nacimiento de la inteligencia artificial. 
Las herramientas diseñadas por la informática convencional acometen 
problemas en los que es posible establecer un procedimiento exhaustivo (una 
sistema basado en conocimiento de un programa inforrnBtico convencional. Por otro lado. 
sefiala dos aproximaciones diferentes para describir un sistema experto, aquella que enfatia 
las caracteristicas funcionales y aquella que subraya las estructurales. 
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secuencia de operaciones de mayor o menor complejidad) para su resolución; 
es decir, problemas que requieren un razonamiento algoritmico. 
Sin embargo, muchas operaciones características del razonamiento 
humano se resisten, cuando no resultan sencillamente imposibles, a ser 
abordadas desde estrategias algorítmicas, y, por tanto, no pueden ser 
representadas según un procedimiento formal de resolución lógico-matemático; 
este tipo de razonamiento característico del ser humano ha sido denominado 
razonamiento heuristico. 
Ahora bien, para que una tarea pueda ser abordable mediante un sistema 
basado en conocimiento, y aunque en su resolución se vean implicados 
diferentes grados de incertidumbre, indetenninación o inferencias, es necesario 
que posea cierto grado de definición y objetividad; dicho de otra forma. debe 
ser posible definir las clases de objetos a que se refiere la tarea, los criterios 
para su resolución y la estructura de elementos y relaciones entre los diversos 
aspectos que configuran el escenario de la tarea. 
Todas las características que acabamos de reseñar, que definen 
sintéticamente los sistemas basados en conocimiento desde un punto de vista 
funcional, nos pueden servir a su vez de criterios para identificar las tareas 
característicamente abordadas por ellos: tareas de especialista no resolubles 
por medio de un procedimiento algoritmico con cierto grado de definicidn y 
objetividad; en definitiva, todas aquellas que entrañen cualquier razonamiento 
no directamente cuantificable (heurístico) y requieran para su resolución 
conocimientos especificas de la tarea que acometen. 
Las tareas diagnósticas y, en particular, el diagnóstico clínico cumplen de 
forma caracteristica las condiciones que acabamos de reseñar. por lo que han 
sido consideradas especificamente adecuadas para ser abordadas mediante 
sistemas basados en conocimientos (vid Adarraga, 1994). 
Para finalizar esta breve revisión de las caracteristicas funcionales de los 
sistemas basados en conocimiento debemos añadir también los requisitos que 
deben cumplir desde el punto de vista de sus prestaciones o aplicación 
práctica. podemos resumirlas en el siguiente listado: 
- ~ l t o  grado de eficacia: debe ser capaz de resolver 10s problemas del 
dominio de tareas que aborda en un nivel de excelencia equiparable a los 
expertos humanos en tareas idénticas. 
- Alto grado de flexibilidad: debe ser capaz de admitir la incorporación de 
nuevos contenidos o conocimientos de forma relativamente sencilla. 
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- Facilidad de interacción con los usuarios del sistema: los mecanismos de 
comunicación del sistema con el usuario (interfaz de usuario) deben 
ajustarse a las características de éste ultimo, de tal forma que su utilización 
resulte comoda. 
- Justificación de conclusiones y explicación de las demandas: debe ser 
capaz de ofrecer respuestas que justifiquen las conclusiones obtenidas; es 
decir, establecer las razones y la cadena de inferencias que le ha permitido 
alcanzar la solución. Asimismo, ha de explicar las razones por las que en 
un determinado momento demanda un dato concreto. 
- Potencial teórico: puede servir como modelo preciso y coherente de la 
estructura del conocimiento y del procedimiento de resolución del dominio 
de la tarea que aborda. 
Esta última caracteristica de los sistemas basados en conocimiento resulta 
de especial relevancia a los objetivos de esta investigación, dado que tanto 
durante el proceso de elaboración de un sistema basado en 
conocimiento, como a través de la evaluación de su eficacia y excelencia, 
podemos contribuir a contrastar empíricamente el modelo de la estructura 
del conocimiento y del procedimiento que subyace a tal sistema, 
poniendo de manifiesto sus sesgos, carencias o limitaciones. 
5.1.2. Caracterización estructural 
La inmensa mayoria de 10s sistemas basados en conocimientos comparten 
una estructura básica que los caracteriza (vid: Adarraga, 1994). Esta estructura 
esta configurada por cuatro subsistemas funcionales, a saber: 
- Base de conocimiento: en este subsistema se recoge y almacena la 
representacidn del conocimiento experto y las relaciones entre los distintos 
elementos que lo conforman. La base de conocimiento puede ser 
considerada como un modelo del dominio de tareas a que el sistema 
está dirigido (Clancey, 1988; Steels, 1983) 
- Memoria de trabajo: este eIement0 posibilita almacenar los datos 
específicos del Caso en curso, tanto la información proporcionada por el 
usuario wmo cualquier dato resultante del funcionamiento del propio 
sistema. 
- Motor de inferencia: esta estructura esta constituida por los procedimientos 
que permiten aplicar la base de conocimiento del sistema al caso particular 
en curso de resolución. 
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- lnterfaz de usuario: este subsistema permite la comunicación del usuario 
con el sistema. 
5.2 DESCRIPCIÓN DEL SISTEMA BASADO EN CONOCIMIENTO PARA EL 
DIAGN~STICO OCUPACIONAL 
5.2.1. Dominio de tareas 
El sistema basado en conocimiento para el diagnóstico ocupacional 
(SYSDO.l) está concebido como un modelo de la tarea de evaluación 
ocupacional inicial que tiene como resultado un diagnóstico ocupacional (cfr. 
cap. 3). El tipo de problema que el sistema pretende resolver consiste en 
identificar, con la mayor precisión posible, las alteraciones del desempeño 
ocupacional de un individuo, estableciendo las causas hipotéticas de tal 
alteración y los indicios asociados a tales hipótesis. 
La salida del sistema esta constituida por un informe, en el que se resumen 
los resultados del proceso de evaluación ocupacional que, basándonos en la 
propuesta de Rogers y Holm (1991), está organizado alrededor de tres 
componentes básicos: un primer componente descriptivo, en el que se detallan 
las alteraciones del desempeiio ocupacional del caso evaluado; un segundo 
componente explicativo, que incluye los componentes de desempeno afectados 
que explicarían las alteraciones del desempeño que presenta el sujeto en la 
realización de cada actividadW y un ultimo componente constituido por los 
indicios (signos y síntomas) que representan los déficit vinculados a la 
afectación de los componentes de desempeño (cfr. cap. 3) 
Como ya advertimos en distintos momentos, la enorme variedad de 
trastornos que configuran el ámbito de la práctica clínica de la terapia 
ocupacional implica que el dominio de la tarea de diagnóstico ocupacional sea 
amplisimo. Dado que el objeto de intervención de la terapia ocupacional lo 
constituyen las alteraciones del desempeño ocupacional, los campos de 
aplicación se extienden a los ámbitos de la salud mental, de las discapacidades 
físicas, de la pediatría, de la deficiencia mental. de la geriatría, de las 
toxicomanias, de la marginación social, comprendiendo rangos de edad que 
abarcan desde los pocos meses de edad hasta la senectud; 
consecuentemente, son muy numerosos los conocimientos especificos y los 
El componente explicativo recoge las alteraciones de los componentes de desempeiio 
que se vinculan a las alteraciones del desempeiio de cada actividad; en ningún caso este 
componente se constituye en una expl ic i6n final del trastorno del individuo. 
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operadores potencialmente aplicables en cada campo de práctica. Esto es 
hasta tal punto así que la pretensión de disefiar un sistema basado en 
conocimiento que contemplase la totalidad de los campos y trastornos que 
configuran el dominio global de la tarea de diagnóstico ocupacional haría 
inviable este proyecto, al menos en el lapso de tiempo que, razonablemente, 
abarca una tesis doctoral. 
Consecuentemente. hemos optado por restringir el ámbito de trastornos en 
que el sistema es competente, seleccionando una muestra lo suficientemente 
representativa para que puedan generalizarse las conclusiones alcanzadas a 
cualquier proceso de diagnóstico ocupacional, con independencia de que el 
trastorno al que se refiera no haya sido objeto de estudio en esta tesis. En esta 
selección hemos elegido algunos de los trastornos más representativos de los 
ámbitos clínicos mas característicos en los que los terapeutas ocupacionales 
desarrollan su labor; a saber: la esquizofrenia crónica, del campo de practica 
de la salud mental, el parkinson del ámbito de la geriatría, la lesión medular en 
la esfera de las discapacidades físicas y la artrognposis en pediatría (vease 
Anexo II, tablas All.1 y A11.2). Los criterios que han guiado la decisibn son: 
- Alto índice de prevalencia de la enfermedad en el ámbito clínico que 
representa. 
- Variedad de la sintomatología asociada a cada etiqueta clínica. 
- Diversidad de la etiología de los trastornos contemplados (neurológica, 
traumatica, psicógena y congénita). 
- Variedad del curso de la enfermedad 
De esta forma, hemos pretendido contemplar "el abanico" más amplio de 
características clínicas, tomando en consideración su etiología. curso y 
sintomatologia asociada, y de problemas de desempefio ocupacional que 
habitualmente el terapeuta ocupacional afronta en su práctica". 
Como hemos advertido reiteradamente, el objetivo primordial del presente 
trabajo de investigación es elaborar un modelo de la tarea de diagnóstico 
ocupacional, implementado en un sistema basado en conocimiento, que pueda 
aportar evidencias sobre la estructura del conocimiento apropiado para la 
realización de diagnósticos ocupacionales y sobre el procedimiento pertinente 
para llegar al mismo. 
70 Hemos seleccionado el trastorno arfrogriposis puesto que aunque no es un trastorno 
con un alto índice de prevalencia en la cllnica pediátrica. sin embargo nos permite contemplar 
las patologias de origen congénito. 
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Partimos de la premisa de que si el sistema fuese capaz de elaborar 
eficazmente diagnósticos ocupacionales precisos en el dominio que contempla, 
el modelo de la tarea implementado en el sistema constituirá, tentativamente, 
una representación adecuada de la estructura del conocimiento implicado en el 
procedimiento de evaluación ocupacional. Por lo tanto. aunque la muestra 
seleccionada para la construcción de la base de conocimiento del sistema no 
contempla la totalidad de ámbitos clinicos y de trastornos que pueden verse 
implicados en un problema de diagnóstico ocupacional. creemos que esta 
limitación no debería repercutir en la calidad del sistema ni, especialmente, en 
la validez del modelo de la tarea que implicitamente contiene, sino únicamente 
en la cantidad de trastornos que puede contemplar. Dicho de otra forma, las 
restricciones impuestas al sistema constituyen una limitación cuantitativa del 
espacio de problemas en que es competente, sin embargo no implican una 
limitación cualitativa de la validez del modelo de la tarea. 
Asi, si se dan estas condiciones, podemos suponer que el sistema posee 
el conocimiento necesario y suficiente para elaborar diagnósticos 
ocupacionales en el dominio de tareas en que es competente. 
5.2.2. Estructura general del sistema 
SYSDO.1 está organizado según el criterio general que define y caracteriza 
la estructura básica de cualquier sistema basado en conocimiento; es decir, 
contiene: una base de conocimiento sobre el dominio de problemas en los que 
es competente, una memoria de trabajo, un motor de inferencias y una interfaz 
de usuario. 
Sinteticamente, su funcionamiento se basa en un esquema de consulta: a 
partir de la introducción de un conjunto de datos iniciales el sistema elabora 
una hipótesis diagnostica tentativa; seguidamente, solicita al usuario aquellos 
datos sobre el caso que permitan elaborar un diagnóstico ocupacional que 
describa la naturaleza y condición del estatus ocupacional del individuo y, en 
último término, produce un infomle en el que se reselian las características 
fundamentales de tal estatus, informe que constituye la salida del sistema. 
No obstante, queremos subrayar que el sistema diseñado no persigue 
alcanzar un comportamiento eficiente en la resolución de la tarea diagnóstica. 
Es decir, el sistema de diagnóstico ocupacional no pretende emular el 
rendimiento del experto, que gracias a su experiencia clinica es capaz de 
desarrollar "atajos" en la estructura básica del conocimiento que aumentan su 
rendimiento en la labor clínica. La consecución de este objetivo debería 
basarse en el análisis del razonamiento diagnóstico de expertos en ámbitos 
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específicos de intervención, que aportarían al sistema la casuística clinica, 
acumulada a lo largo de anos de experiencia. que les permiten alcanzar con los 
mínimos recursos posibles diagnósticos ocupacionales precisos. 
Sin embargo, queremos advertir que este logro no ha sido en ningún 
momento objetivo de esta investigación, cuya pretensión fundamental, 
insistimos una vez mas, es contribuir a delimitar de la forma m8s parsimoniosa 
la estructura del conocimiento implicado en la práctica clínica de la terapia 
ocupacional. 
Para alcanzar este objetivo hemos partido de un análisis integral del 
conocimiento implicado en el proceso de evaluación ocupacional; nuestra 
pretensión es asegurarnos que el conocimiento implementado en el sistema 
constituye una representación exhaustiva que reúne todos los conocimientos 
necesarios y suficientes implicados en el proceso de evaluación ocupacional 
inicial, permitiendo al sistema elaborar de manera eficaz diagnósticos 
ocupacionales. De esta forma, la base de conocimiento que soporta el 
funcionamiento del sistema puede ser considerada un modelo admisible de la 
resolución de problemas de diagnóstico ocupacional, en la medida en que 
constituye una representación coherente y precisa de la estructura y 
procedimiento que subyacen a su resolución. 
La contrastación empírica del modelo de la tarea implícito en la base de 
conocimiento del sistema se realiza según dos modalidades complementarias: 
la primera, durante la fase de desarrollo del sistema, a través del an8lisis de la 
estructura del conocimiento y del procedimiento implicado en la evaluación 
ocupacional; la segunda, por medio de la evaluación de la validez y eficacia del 
sistema en la elaboración de diagnósticos ocupacionales. 
Por tanto, consideramos que el desarrollo y la evaluación del 
funcionamiento del sistema basado en conocimiento para el diagnóstico 
ocupacional puede contribuir a delimitar la estructura besica del conocimiento 
implicado en la evaluación ocupacional, asi como a dilucidar el proceso de 
razonamiento diagnóstico inherente a ella. 
Consecuentemente, para alcanzar esta meta resulta de especial relevancia 
el análisis de la estructura del conocimiento y de las diferentes relaciones que 
se establecen entre los distintos elementos que la componen. Este examen ha 
sido realizado a partir de una detenida revisión de la bibliografía sobre 
evaluación y diagnóstico ocupacional (cfr. cap. 3), con la que hemos tratado de 
identificar y delimitar el conjunto de variables y relaciones entre variables que, a 
priori, están implicadas en tal proceso. 
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De todo lo anterior se puede concluir que SYSDO. 1 puede constituir un 
prototipo de sistema basado en conocimiento aplicable a las tareas de 
diagnóstico ocupacional, que puede permitir contrastar empíricamente 
los conocimientos básicos y el procedimiento de evaluación constitutivos 
de la práctica clínica. 
Cabe señalar que, dada la adaptabilidad que caracteriza cualquier sistema 
basado en conocimiento, consideramos que el sistema que presentamos puede 
constituirse en un punto de partida para su desarrollo posterior, en la medida 
en que se enriquezca y crezca incorporando nuevos conocimientos específicos 
de diferentes trastornos y campos de práctica. Por lo tanto, la mejora de la 
eficiencia del sistema podría ser alcanzada, en una segunda etapa que 
ampliase las metas de esta investigación, incorporando al sistema el 
conocimiento obtenido de los expertos de distintos ámbitos de practica clínica 
en terapia ocupacional. 
Por último, antes de adentrarnos en la descripción de cada uno de los 
elementos que conforman la estructura general del sistema, queremos enfatizar 
que en ningún caso el sistema basado en conocimiento que proponemos tiene 
la pretensión de sustituir al terapeuta ocupacional. Por el contrario, para la 
utilización de esta herramienta es necesario una capacitación especifica que 
habilite a su usuario para comprender y dar respuesta a las numerosas 
demandas de información que el sistema plantea. Por tanto, si este sistema 
puede llegar a ser útil a alguien es al colectivo de los terapeutas ocupacionales, 
ya sea como apoyo a su labor clínica o en aquellos casos en que estos estén 
en proceso de formación. 
5.2.3. Descripción de la base de conocimiento 
La base de conocimiento del sistema esta constituida por cuatro niveles de 
conocimientos estrechamente relacionados entre si; a saber: 
- Datos de entrada. 
- Indicios (cues) 
- Componentes de desempeño ocupacional 
- Areas de desempefio ocupacional 
El primer nivel de conocimientos, constituido por los datos iniciales o de 
entrada, esta configurado por dos tipos diferentes de información: por un lado, 
aquella que hace referencia al cuadro clínico del sujeto, integrada por los 
diagn6sticos médicos que contempla el sistema Y Otras circunstancias clínicas 
de gran relevancia, como el estado de salud general del sujeto, y, por otro, las 
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características idiosincrásicas del sujeto evaluado que, desde un punto de vista 
clinico, resultan más relevantes. 
Esta información esta constituida por los datos siguientes: 
- Nombre y apellidos: en el que se reseiian las iniciales del caso en curso y 
un código para su identificación. 
- Edad: con un rango que comprende desde los cero hasta los 120 aiios. 
- Sexo: admitiendo las opciones varón y mujer. 
- Diagnóstico médico: contemplando cuatro posibles etiquetas clinicas: 
esquizofrenia, lesión medular D 7. parkinson y artrogriposis. 
- Estado de salud general: tipificado según los valores de deterioro extremo. 
grave, moderado, leve y sin deterioro (más allá del deterioro ocasionado 
por la enfermedad que padece el sujeto) 
- Estadio del ciclo vital: plasmado en las siguientes categorías: infancia, 
formación escolar, formación media, formación universitaria, adulto no 
laboral, adulto laboral y jubilación. 
Asimismo, hemos incluido en los datos de entrada la posibilidad de resetiar 
otros pormenores, como las expectativas de tratamiento (derivado para ...) y la 
ocupación del sujeto que, aunque no tiene repercusión en el funcionamiento del 
sistema, pueden ser fuente de informacidn relevante para el experto durante el 
proceso diagnóstico. De esta forma, introducimos algunos criterios que 
consideramos pueden ser relevantes en un desarrollo posterior del sistema en 
el que se incluyan conocimientos obtenidos de expertos en el campo. 
El segundo nivel integrado en la base de conocimiento está constituido por 
el conjunto global de sintomas y signos (indicios) de alta tipicidad en los 
trastornos que contempla el sistema. Este nivel está organizado en dos grupos 
independientes de tipo de datos, los síntomas y los signos, así como por la 
vinculación entre ellos. 
Hemos querido hacer esta distinción al diseñar la base de conocimiento del 
sistema apoyándonos en el supuesto de que cada uno de estos grupos haga 
referencia a elementos en los que para su identificación se ven implicados 
diferentes niveles de inferencia. 
A pesar de la distinción clásica en psicologia entre muestra de 
comportamiento y signo, hemos querido preservar la terminología comúnmente 
utilizada en terapia ocupacional, más afín al concepto de signo aplicado en 
medicina. Por tanto, concebimos los signos como manifestaciones 
directamente observables en el  sujeto. 
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Sin embargo, la identificación de los síntomas implica distintos grados de 
inferencia en el observador para enjuiciar su presencia en el sujeto7'. 
Creemos que esta diferenciación en la estructura del sistema nos puede 
permitir aumentar su utilidad para afrontar dos dificultades que se presentan 
frecuentemente en la práctica clínica, en particular en el caso de terapeutas 
ocupacionales inexpertos: por un lado, creemos que favorece el desarrollo de 
la pericia del clínico durante el razonamiento diagn6stico. al instarle a 
discriminar entre comportamientos observables y síntomas, y, por otro, 
consideramos que ayuda a operativizar las variables asociadas a los problemas 
de desempeño ocupacional, al delimitar los comportamientos obse~vables del 
cuadro clinico, lo que favorece, en último término, el establecimiento de una 
línea base de comportamientos de cara a contrastar la evolución del caso 
durante el tratamiento. 
Los signos y sintomas característicos de cada trastorno representados en 
la base de conocimiento del sistema están agrupados bajo la etiqueta 
diagnóstica de cada alteración. Asimismo, cada signo está asociado al síntoma 
o síntomas a los que hace referencia, de tal forma que cada diagnóstico 
médico está asociado a todos los signos característicos de tal etiqueta y, a su 
vez, cada signo está unido a los síntomas a que alude (véase Anexo II. tablas 
A11.3 y A11.4). 
Veamos en una tabla la ordenación interna de este nivel de conocimientos 
escogiendo como ejemplo la etiqueta clínica de esquizofrenia crónica. 
Expresi6n facial pobre. 
Tabla 5.1 
7 




7' Estos aspectos fueron abordados en un trabajo de investigación previo; C l C M  (Cbd 
81095-0gg8-~02-01102) del Programa Nacional de Investigación y Desarrollo Tecnológico 




Perdida de la modulación afectiva respecto a las situaciones 
en que se ve envuelto el sujeto. 
Anhedonia. 
Negativisrno 
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Apatia. Abulia Disminución de movimientos esponthneos. 
Reduccibn de niveles de actividad 
. Rechazo a las propuestas y estimulos del entorno 




Verbalizaciones del sujeto sobre las ideas delirantes 
Delirios 
autorreferenciales. de ser 
controlado 
Lectura. difusidn, robo e 
imposición del 
pensamiento 




Verbaliuaciones del sujeto de ser controlado. o de que hechos 
cotidianos hacen referencia a BI 
Verbalkaciones de lectura, robo o imposición del pensamiento 
Discurso absurdo y dificil de comprender por el interlocutor. 
Discurso con pobre asociación de ideas. asociaciones lentas. 
respuestas monosilábicas. 
Mutismo 
i Discurso desorganizado o que da grandes rodeos para 
trasmitir un contenido 
Alucinaciones auditivas 
Ilusiones 
Verbalización del sujeto sobre la audición de voces que 
comentan su actividad, que le hablan o se refieren a Bl en 
tercera oersona 
Manierismos Excesiva acentuación de los gestos y mlmica que acompafia 
a los procesos de comunicación verbal 
Ecopraxias 
Estereotipias motoras 
Problemas de atención y 
concentración. 
Alteraciones leves de la Dificultades para ordenar temporalmente información, 
secuenciación conceptos v acciones I 
Repetición de algo que se ve hacer o se oye decir al 
interlocutor durante la comunicación verbal 
Repetii6n insistente de movimientos (balanceo de cabeza). 
Distraibilidad 
Alteraciones leves de la 
memoria 
Alteraciones leves de la 
iniciación de una actividad 
El nivel de los componentes de desempeño o ejecución representa todas 
las posibles alteraciones descritas de las capacidades, habilidades o destrezas 
del sujeto evaluado que subyacen al desempeño funcional de una actividad. 
Este nivel de conocimientos está organizado en tres categorías ordenadas 
jerárquicamente, a saber: en el primer lugar del escalafón encontramos los 
componentes de desempefio: sensoriomotores, cognitivos y de integración 
cognitiva y las habilidades psicosociales y componentes psicolbgicos; 
No recuerda acontecimientos recientes 
Aumento de la latencia temporal al iniciar una actividad flsica 
o mental 
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inmediatamente después de este escalón se hayan los subcomponentes de 
desempeño en el que se integran: la conciencia sensorial, el procesamiento 
sensorial, e l  procesamiento perceptual, las capacidades 
neuromusculoesqueléticas, las habilidades motoras, las capacidades cognitivas 
y la integración cognitiva, los aspectos psicológicos y psicosociales; en el lugar 
mas inferior de la estructura se encuentran las capacidades, habilidades y 
destrezas específicas que conforman cada uno de los subcomponentes, a los 
que hemos denominado componentes de desempeño potencialmente 
afectados. (Véase: Anexo II, tablas A11.5, A11.6 y A11.7). 
Veamos una representación gráfica de la forma en que se ordena y 
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De esta forma, las relaciones entre las categorías que configuran el nivel 
de conocimientos de los componentes de desempeño nos permiten recorrer un 
itinerario de arriba hacia abajo, por medio de la asociación entre componentes, 
subcomponentes y componentes afectados, y de abajo hacia arriba, a trav6s 
de la vinculación de cada componente afectado con el subcomponente en el 
que se inscribe y la categoría superior de componentes de desempeño. 
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Los componentes de desempeño constituyen el tercer nivel de 
conocimientos incluidos en la base de conocimiento del sistema. 
Las relaciones entre el nivel de conocimientos representado en los indicios 
y el nivel de conocimientos representado en los componentes de desempeño 
son exhaustivas; por tanto, la selección de cualquier signo indicará el síntoma 
al que alude y los componentes de desempeño afectado por la presencia de 
tales signos y síntomas. Igualmente, la selección de un componente de 
desempeño permitirá mostrar todos los signos y síntomas que pueden provocar 
alteraciones en él. 
El cuarto y ultimo nivel de la base de conocimiento del sistema lo constituye 
las áreas ocupacionales. La organización interna de este nivel de 
conocimientos muestra una estructura similar a la del nivel anterior: en primer 
lugar se divide en tres grandes categorías: el área de las actividades de la vida 
diaria, el área de las actividades productivas y el área de las actividades de 
juego y ocio; a su vez cada una de estas áreas ocupacionales está constituida 
por subáreas dependientes de ellas, hasta completar un total de cuarenta 
subcategorias; por último, cada subárea está constituida por un conjunto de 
actividades. De esta forma, este nivel se ordena jerárquicamente segun un 
criterio de grado decreciente de complejidad de la acción humana que 
representa cada subdivisión (véase Anexo II, tablas A11.8, A11.9 y A1l.lO). 
Veamos de nuevo en la siguiente tabla la organización y relaciones del 
nivel de conocimiento representado en las áreas ocupacionales, tomando como 
ejemplo las actividades de limpieza: 
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MANEJO DE LA ADQUIRIR. ALMACENAR Y UTILIZAR 
CASA: LIMPIEZA UTENSILIOS DE LIMPIEZA 
RECOGER 
GUARDAR 
BARRER O ASPIRAR 
FREGARSUELOS 
ENCERAR 
QUITAR EL POLVO 
LIMPIAR VENTANAS Y ESPEJOS 
HACER LAS CAMAS 
TIRAR LA BASURA 
Como seiíalamos en su momento (cfr. cap. 3). los componentes de 
desempeño o ejecución constituyen el conjunto de capacidades, habilidades y 
destrezas subyacentes a la realización de una actividad. Consecuentemente, 
las relaciones entre los niveles de los componentes y las áreas de desempeño 
en la base de conocimiento del sistema nos permiten establecer hipótesis 
explicativas sobre las alteraciones, dificultades o imposibilidad del sujeto para 
realizar aquellas actividades que constituyen parte de repertorio ocupacional 
del sujeto evaluado. De esta forma, cada actividad constitutiva de las áreas 
ocupacionales está vinculada a todos y cada uno de los componentes de 
desempeño potencialmente afectados que subyacen a su realización. Por lo 
tanto, al seleccionar un componente de desempeño potencialmente afectado 
se vinculará con todas las actividades a las que está asociado. Igualmente, la 
selección de cualquier actividad indica los componentes de desempeño 
afectados que están implicados en los problemas para su realización (véase 
Anexo II, tabla All.l l). 
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5.2.4. Descripción del motor de inferencias 
El armazón básico que soporta los mecanismos de inferencia del SYSDO.l 
puede ser representado como un proceso dividido en cuatro etapas 
fundamentales: adquisición de datos, generación de hipótesis, evaluación de 
hipótesis y diagnóstico ocupacional (resultado final del proceso que toma la 
forma de un informe de evaluación inicial). 
Veamos a continuación las principales características de cada una de estas 
fases. 
SYSDO.l parte de un conjunto de datos de entrada o iniciales, que han 
sido seleccionados de la información que habitualmente figura en la 
documentación que se maneja en el momento de la derivación (cfr. cap 3), a 
saber: nombre. edad, sexo, diagnóstico médico, estado de salud general y 
estadio del ciclo vital, fecha, expectativas de tratamiento (derivado para ...) y 
ocupación del sujeto. Por su relevancia clínica estos datos constituyen los 
parámetros básicos que se contemplan en la etapa de derivación. 
Como seiialarnos en su momento, la información obtenida durante la 
derivación suele adquirir la forma de un protocolo específico de cada servicio o 
institución; no obstante, por defecto, podemos considerar que este conjunto de 
datos puede ser recabado en cualquier caso consultando la historia clínica del 
paciente. Por lo tanto, los datos de entrada serán considerados como parte de 
la historia clínica de cada caso. 
A partir de la incorporación de estos datos de entrada el sistema establece 
inicialmente unos objetivos de evaluacion y diagnóstico y requiere del usuario 
nueva información referida al sujeto para alcanzar sus objetivos. 
Como ya advertimos, los datos de entrada aluden, por un lado, al cuadro 
clinico del sujeto evaluado: diagnóstico médico o psicológico y estado de salud 
general; por otro. a sus características idiosincrásicas: nombre, sexo, edad y 
estadio del ciclo vital. 
De esta forma. en una primera fase, el sistema establecerá dos procesos 
inferenciales paralelos. 
Por un lado, en función de la etiqueta diagnóstica incorporada en los datos 
iniciales, el sistema infiere un conjunto de síntomas e indicios asociados de 
forma característica a cada diagnóstico médico. Dependiendo de la precisión y 
exhaustividad de la descripción del cuadro clinico obtenida de la historia clínica, 
el sistema solicitará un mayor o menor numero de datos sobre los síntomas y 
signos que presenta el paciente. Por medio de este procedimiento el sistema 
verificará las características del cuadro clinico distintivas del caso en curso, 
Razonamiento clinico en terapia ocupacbnal Página 120 
UAM. Facultad de Psiwlogia Desraipcih y desarrollo de un sistema 
solicitando sistemáticamente información sobre el valor de los parámetros de 
los sintomas y signos tipicos de la etiqueta diagnóstica y que están ausentes 
en la descripción inicial obtenida de la historia clínica. No podemos olvidar que 
en la práctica clínica no es infrecuente que esta información no esté disponible 
al inicio de la evaluación y que corresponda al clínico obtenerla a travéc de la 
observacion directa del sujeto o consultando otras fuentes de información 
(como informes de otros profesionales, entrevistas con la familia, etc.). 
Teniendo en cuenta esta particularidad, por otra parte común al proceso de 
diagnóstico (cfr. cap. 4). hemos diferenciado en la base de conocimiento del 
sistema entre síntomas y signos, como señalamos en el epígrafe que 
contemplaba la descripción de la base de conocimiento. 
La verificación del cuadro clinico permitirá al sistema identificar las 
alteraciones de los componentes de ejecución vinculadas a los déficit 
detectados. 
Por otro lado, en función de los datos relativos al paciente (edad, sexo, 
estado de salud general, más allá del trastorno especifico que presenta, y el 
estadio del ciclo vital) se produce un proceso de inferencia que permite 
determinar la pertinencia de contemplar en la hipótesis diagnóstica 
determinadas actividades de las áreas y subáreas ocupacionales, como 
propias del repertorio ocupacional del individuo (véase Anexo II, tabla A11.12). 
A partir de estos procedimientos inferenciales el sistema circunscribe 
las características patológicas distintivas del caso en curso, las alteraciones en 
las capacidades, habilidades y destrezas asociadas a tales características y 
descarta las actividades que, debido a las particularidades del sujeto no 
constituyen parte de su estatus ocupacional. 
Esta primera etapa puede ser considerada como de adquisición de 
datos, en referencia a las investigaciones sobre razonamiento diagnóstico (cfr. 
cap. 4). 
Una vez recabada la información que constituye los datos de entrada 
del sistema, verificado el cuadro clínico distintivo del caso que permiten inferir 
los componentes de desempeño afectados y excluidas las actividades que no 
son constitutivas del repertorio ocupacional del sujeto, el sistema está en 
disposición de generar una hipótesis inicial sobre el diagnostico ocupacional del 
caso evaluado, vinculando las alteraciones en los componentes de desempefio 
inferidas con las actividades constitutivas de las áreas ocupacioriales del 
individuo evaluado. Esta segunda fase puede ser equiparada a la etapa de 
generacibn temprana de hipótesis formulada en la literatura sobre el estudio 
cognitivo del razonamiento clínico. 
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La tercera etapa comprende la evaluación de la hipótesis diagnostica. 
Durante ella el sistema solicita información sobre las particularidades del 
entono físico, social y cultural del sujeto evaluado. Dependiendo de los datos 
obtenidos un nuevo proceso de inferencia permitirá al sistema excluir 
determinadas actividades como no constitutivas del repertorio ocupacional del 
sujeto. De esta forma, la hipótesis inicial se irá perfilando hasta circunscribir las 
actividades que constituyen el estatus ocupacional del sujeto. 
Además, una vez identificadas las actividades singulares que conforman el 
conjunto de alteraciones del desempeño ocupacional de cada caso. un nuevo 
proceso de inferencia posibilitará al sistema establecer una priorización de las 
actividades detectadas de cara a la intervención o tratamiento (véase Anexo II, 
tabla A11.13). Este proceso se guiará siguiendo tres criterios fundamentales 
interrelacionados entre si; a saber: 
1. La relevancia clínica de cada actividad contemplando tres aspectos 
básicos para analizar las actividades alteradas: 
La relevancia de cada actividad desde un punto de vista adaptativo; es 
decir, cada actividad será ordenada siguiendo el siguiente criterio: en 
primer lugar aquellas actividades ligadas a la supervivencia del sujeto 
(como la deglución o la elaboración de respuestas de emergencia); en 
segundo lugar, las actividades que pueden llegar a comprometer su salud 
(como la higiene o la adquisición y mantenimiento de comportamientos de 
seguridad en el baño o la cocina); en tercer lugar, aquellas vinculadas con 
la movilidad básica (como las trasferencias o la bipedestación); en cuarto 
lugar, las actividades asociadas a la autonomía bAsica (como la 
alimentación independiente o el vestido); en quinto lugar, las actividades de 
autonomía avanzada (como cocinar o adquirir alimentos o lavar, planchar y 
mantener la ropa); en sexto lugar, las actividades asociadas con la 
integración social básica (como la adquisición de una dieta equilibrada o el 
uso del trasporte público), y, en Último lugar, hábitos vinculados con la 
integración social avanzada (como la participación en comidas sociales o 
proporcionar cuidados a otros). 
La lógica de la intervención, es decir, las actividades constitutivas de 
cada subárea de desempeno se ordenarán de acuerdo con un gradiente 
creciente de complejidad, de las más simples a las más complejas. 
La interdependencia entre las actividades de cara al tratamiento; es 
decir, considerando en primer lugar las actividades que son condición sine 
qua non para poder entrenar otras dependientes de ellas. 
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2. El valor subjetivo otorgado por el pacienfe a cada actividad: de tal forma 
que, si este criterio no entra en conflicto con el juicio del terapeuta 
ocupacional, posibilite ordenar la intervención de acuerdo con las 
preferencias del sujeto. 
3. Aspectos coyunturales del servicio o institución, que posibilite, siempre que 
no interfiera con los dos criterios anteriores, contemplar la oportunidad de 
comenzar el tratamiento entrenando un conjunto de actividades concretas 
antes que otro. 
La jerarquización de las actividades de cara a la intervención o tratamiento 
permite al sistema que la elaboración del informe de evaluación ocupacional 
incluya implícitamente el boceto de un plan de intervención, dado que en el las 
actividades se presentan ordenadas según los criterios comentados 
anteriormente. 
En la cuarta y última etapa el sistema elabora un informe de evaluación 
inicial en el que queda reseñado el resultado final de su funcionamiento: el 
diagnóstico ocupacional. Este informe sigue el esquema del diagnostiw 
ocupacional propuesto por Rogers y Holm (1991) (crf, cap. 3) en el que se 
reseñan: 
- Todas las actividades en las que el sujeto evidencia problemas de 
desempeño ocupacional, jerarquizadas siguiendo los criterios de relevancia 
clínica, valor subjetivo y coyuntura del servicio. 
- Todos los componentes de desempeño asociados a las alteraciones de la 
realización de cada actividad. 
- Todos los sintomas y signos que constituyen los déficit que afectan a los 
componentes de desempeno. 
5.2.5. Descripción de la memoria de trabajo 
La memoria de trabajo de todos los sistemas basados en conocimiento 
tiene como función primordial almacenar toda la información generada de cada 
caso en curso. Esta información tiene un carácter temporal y dinámico de tal 
forma que, según avanza el caso, sus contenidos se ven modificados tanto por 
la introducción de nuevos datos wmo por el conjunto de estados intermedios 
de conocimiento generados por el sistema. 
De este modo, al inicio de cada caso la memoria de trabajo no 
almacena dato alguno. La introducción de los datos de entrada y toda la 
informacibn que el propio sistema genera como consecuencia de la 
introducción de estos datos pasan a ocupar parte de la memoria de trabajo. En 
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este momento los contenidos de la memoria de trabajo pueden ser 
considerados como los estados de conocimiento del sistema en cada una de 
las etapas del proceso. 
Si introducimos en el sistema un caso y reseliamos los datos de 
entrada. por ejemplo: 
- JML 
- Varón 
- 21 años 
- Estudiante de empresariales 
- Lesión medular D 7 
- Sin deterioro en su estado de salud general, más allá del producido por la 
lesión. 
Toda esta información quedarA registrada en la memoria de trabajo. 
además de los signos y síntomas que típicamente se asocian a este tipo de 
diagnóstico. 
Tabla 5.4 
Razonamiento clinim en tannia rr>rnarinn*l ,.-.-. . - A  
Parálisis de control motor ~ 0 l ~ n t a r i 0  
de la musculatura por debajo del 
nivel de la lesión. 
Pérdida del control del esflnter 
vesical. 
Pérdida del control del esfinter anal. 
AlteracMn de la funci6n sexual 
Pérdida de todas las modalidades de 
sensibilidad por debajo del nivel de 
la lesión. 
Parálisis total de los miembros 
inferiores. 
Parálisis total de la musculatura del 
tronco: pérdida del equilibrio del 
tronco. 
Micción involuntaria 
Retención de heces 
El sujeto verbaliza que no tiene 
erecci6n psicógena (erecci6n refleja 
mantenida) 
Alteraciones de la eyaculaci6n 
Ausencia de toda las modalidades 
de percepci6n sensorial en los 
miembros inferiores 
Ausencia de toda las modalidades 
de percepci6n sensorial en el 
tronco. 
Ausencia de discriminaci6n 
sensitiva en los miembros inferiores 
y el h.onco 
UAM, Facultad de Psiwlogfa Descripción y desarrollo de un sistema 
Una vez verificados los signos y síntomas que configuran el cuadro clínico 
singular del caso en curso el sistema infiere el conjunto de componentes de 
desempeño que pueden estar comprometidos, como consecuencia de las 
alteraciones patológicas que presenta el sujeto y pasan también a formar parte 
de la memoria de trabajo. 
Dishinci6n postural. 





Miembros inferiores fríos 
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Una vez identificados los componentes de desempeiio afectados el sistema 
está en condiciones de elaborar una hipótesis diagnóstica, que vincula los 
síntomas, signos, componentes de desempeno y actividades de cada subárea, 
de las áreas de desempeiio de actividades de la vida diaria, productivas y de 
juego y ocio. 
Figura 5.2 
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En este momento el sistema requiere de nuevo información al usuario, para 
recabar datos sobre las particularidades del entorno físico, social y cultural del 
individuo evaluado, características que confieren a su estatus ocupacional las 
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notas singulares que lo definen (cfr., cap 3), recopilando información respecto a 
tres aspectos fundamentales: 
- Las características del entorno físico del sujeto: que pueden facilitar, 
dificultar o impedir el desempeño de actividades significativas para el 
individuo. 
- Las características del entorno social: que influyen en la identificación de 
las actividades que son deseadas o requeridas y en el grado de implicación 
individual en ellas. 
- Las características del entorno cultural: que determinan la significación 
singular de las actividades en que participa el individuo. 
A continuación el sistema solicitará que el usuario determine aquellas 
actividades que hipotéticamente pueden constituir parte del repertorio 
comportamental del sujeto evaluado, y que, como consecuencia de su entorno 
físico, social y cultural, no constituyen parte del estatus ocupacional del sujeto. 
5.2.6. Descripción de la interfaz de usuario 
La aplicación desarrollada que sirve de interfaz de usuario de SYSDO.l 
permite la comunicaci6n de la persona o usuario que maneja el sistema, a 
trav6s de la introducción de los datos referentes a cada caso concreto. El 
SYSDO.l presenta tres pantallas diferentes, en cada una de las cuales el 
usuario deberá introducir la información propuesta o añadir la que se considere 
necesaria. Se pretende que esta interfaz constituya una unidad funcional 
coherente e intuitiva para que el usuario pueda desenvolverse por la aplicación 
de la forma mfis sencilla posible. 
Al pulsar sobre el icono de acceso directo del Escritorio aparece la pantalla 
principal que se muestra a continuaci6n. 
Figura 5.3 
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En la parte izquierda de esta ventana aparece una columna en la que 
están representados los iconos que componen las fases que permiten al 
sistema elaborar un diagnóstico ocupacional, a saber: Identificación del caso, 
Adquisición de datos, Hipótesis y Diagnóstico ocupacional. 
Al pulsar sobre el icono adquisici6n de datos se presentan en la parte 
central de la ventana tres solapas: datos del paciente, historia clinica y cuadro 
clínico. 
Dentro de la primera solapa (datos del paciente) aparecen varios campos 
que recogen los datos del caso en curso: nombre, edad, sexo, diagnóstico, 
estado de salud general, estadio del ciclo vital, ocupación actual y expectativas 
de tratamiento. 
Figura 5.4 
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Al elegir la solapa que corresponde a la historia clínica se debe seleccionar 
en los campos signos, síntomas y otra información con relevancia clínica, 
aquellos datos obtenidos en la historia clínica del paciente, pulsando con el 
botón derecho del ratón en cada una de las check-box que antecede a cada 
uno de los signos o síntomas. Además, es posible atiadir la información que se 
estime oportuna en el campo inferior, encabezado por la leyenda "otra 
información clínica relevante", por medio de un cuadro de texto. 
Figura 5.5 
La ventana que aparece al pulsar sobre la tercera solapa (cuadro clínico) 
tendrá un aspecto similar al siguiente: 
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Si se pulsa sobre el icono Hipótesis en la parte central de la ventana 
aparecen dos solapas nuevas: componentes de desempetio y áreas 
ocupacionales. 
La ventana componentes de desempeño, que se muestra a continuación, 
permite seleccionar, dentro del listado que aparece, los componentes de 
desempeño. Estos componentes se pueden ir modificando según se trate de un 
caso u otro. Así, se podrán añadir o eliminar tantos componentes como sean 
necesarios mediante los botones que aparecen en la parte inferior izquierda de 
la ventana. 
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Figura 5.7 
Al pulsar sobre la solapa áreas ocupacionales aparece una ventana similar 
a la que se muestra a continuación. El funcionamiento de esta ventana es 
exactamente igual a la ventana anterior. es decir. se pueden agregar y eliminar 
tantas opciones como se crean necesarias mediante los botones Agregar y 
Elnninar. También existe la opción de considerar criterios de filtro de experto 
que sirven para suprimir actividades no relevantes y priorizar actividades para 
la intervención. 
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En esta ventana que mostramos a continuación. a la cual se accede 
mediante el icono "Notas", se puede añadir cualquier tipo de información 
considerada relevante para el diagnóstico ocupacional. La ventana tendrá un 
aspecto similar al siguiente: 
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CAPITULO 6: EVALUACION DEL SISTEMA BASADO EN 
CONOCIMIENTO PARA EL DIAGNOSTICO OCUPACIONAL 
6.1 OBJETIVOS DE LA EVALUACldN 
Finalizado el desarrollo del sistema y revisado de forma preliminar su 
funcionamiento por parte del experto que colaboró en el desarrollo de 
SYSDO.1. durante la última etapa de la investigación. se evaluó la eficacia del 
sistema en la elaboración de diagnósticos ocupacionales. 
La evaluación del funcionamiento de SYSDO.l se realizó tomando en 
consideración, fundamentalmente, dos aspectos: 
- La precisión de los diagnósticos elaborados por el sistema, en relación con 
su coincidencia con los elaborados por profesionales expertos en terapeuta 
ocupacional. 
- La adecuación del procedimiento de evaluación respecto a la secuencia 
seguida por el sistema y las inferencias llevadas a cabo. 
Asimismo, se solicitó a los expertos que colaboraron en el proceso de 
evaluación que valoraran SYSDO.l de forma global, juzgando la comodidad en 
la utilización del sistema, las aportaciones al esquema diagnóstico añadidas en 
el sistema y su potencial utilidad clinica y docente. 
Para la evaluación del sistema basado en conocimiento para el diagnóstico 
ocupacional se contó con la participación de dos terapeutas ocupacionales 
expertos en los ámbitos clínicos del dominio de la tarea que el sistema 
contempla. De ahora en adelante haremos referencia a cada uno de los 
expertos como: to l  y to2. Asimismo, también colaboró en la evaluación de 
SYSDO.l el experto que contribuyó a su desarrollo, en adelante to. 
Todos los expertos que cooperaron durante la evaluación tenían 
experiencia profesional acreditada, con doce (to), ocho (tol) y diez años (to2) 
de labor clínica en los campos de la geriatría, de la salud mental, de los 
trastornos fisicos y de la pediatría. 
En total se introdujeron 24 casos clínicos, tratados en departamentos de 
terapia ocupacional, con diagnósticos médicos de Esquizofrenia crónica, Lesión 
medular completa D 7, Parkinson y Artrogriposis. El número de casos 
incorporado por cada terapeuta ocupacional y la frecuencia de las etiquetas 
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clínicas introducidas por cada uno de ellos queda reflejada en la tabla 6.1. que 
resumen la muestra elegida para evaluar SYSDO.l. 
Tabla 6.1 
Distribución de la muestra de casos introducidos al sistema 
A cada uno de los expertos se les solicitó que presentasen, en el 
momento de la cita para evaluar el sistema, un informe de evaluación inicial de 
los casos que aportasen. Este informe debía seguir. a grandes rasgos, el 
esquema diagnóstico desarrollado por Rogers y Holms (1991). incorporando al 
menos: un componente descriptivo, en el que deberían enumerar aquellas 
actividades en las que el paciente evaluado presentase alteraciones para su 
desempefío, y, un componente explicativo, donde se incluyera un listado de los 
componentes de desempeno afectados que subyacian a las alteraciones de las 
actividades. (Véase: Anexo l. Tabla A1.9). 
Esquizofrenia canica 




Asimismo, se demandó a todos los terapeutas ocupacionales que 
utilizarán, para la elaboración del informe, la terminologia desarrollada por la 
Asociación Americana de Terapia Ocupacional (Uniform Terminology for 
Occupational Therapy. Third Edition. AOTA (1 994) AJOT.1994.48: 1047-1 054.) 
(Véase Anexo l. Tabla A1.6). 
Cada sesión realizada por el experto, de alrededor de dos horas. ha 
seguido para su desarrollo un protocolo normalizado; así, una vez registrados 
los datos del terapeuta ocupacional, antes de iniciar la incorporación de casos. 
y tras una breve explicación del funcionamiento de SYSDO.l, cada experto 
introducia los datos de cada uno de los casos aportados según eran requeridos 
por el sistema. Una vez alcanzado el diagnóstico final se pedía a los expertos 
que valorasen el producto final (diagnóstico ocupacional) emitido por el 
sistema, su comportamiento durante el proceso y la dificultad que encontraron 

























UAM. Facultad de Psiwlogfa Evaluaci6n del sistema 
pedía a los expertos que enjuiciasen las aportaciones del sistema y su posible 
utilidad clínica y docente. 
Como adelantábamos anteriormente, la evaluación de los diagnósticos 
ocupacionales emitidos por el sistema ha sido realizada considerando dos 
aspectos: en primer lugar, la coincidencia, para cada caso introducido, entre las 
actividades que presentaban alteraciones en el desempeño incluidas en los 
informes de evaluación elaborados por los expertos y las actividades con 
alteraciones del desempeño identificadas por el sistema; en segundo lugar, la 
coincidencia, igualmente para cada caso introducido, respecto a los 
componentes de desempeño afectados incluidos en los informes de evaluacion 
del experto y los componentes de desempeño detectados por el sistema. 
Los resultados de este anklisis se han obtenido calculando el porcentaje de 
acierto respecto a actividades y componentes de desempeno 
Ademhs, se pedía al experto que valorase globalmente la adecuación del 
procedimiento seguido por el sistema en la evaluación de cada caso, 
otorghndole un valor comprendido entre O y 100. 
Por último, se solicitaba la opinión de cada experto respecto al diseño de la 
interfaz de usuario, preguntándole por la facilidad que el sistema presentaba 
para su correcta utilización, y, además, se le preguntaba sobre la posible 
utilidad de SYSDO.l como herramienta de apoyo en ámbitos clínicos y 
docentes. 
Los resultados del procedimiento de evaluación de SYSDO.l han sido 
recogidos en las tablas 6.2,6.3 y 6.4 que se presentan a continuación. 
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6.3.RESULTADOS DEL PROCEDIMIENTO DE EVALUACI~N 
Tabla 6.2 
Porcentajes de acierto y valoración de la adecuación del procedimiento para 
los casos introducidos por el terapeuta ocupacional to. 
1 MEDIAS 
N" de casos 







SYSDO. 1 y el experto 
to 








SYSDO. 1 y el experto 
to 
Porcentaje de coincidencia de 
componentes de desempeflo 
93.6 
va lo^ ael 
p d i e n t o  
desarrollodo por 
SYSW 1 segcin el 
experto to 
Valoracidn del procedimiento 
92.2 
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Tabla 6.3 
Porcentajes de acierto y valoración de la adecuación del procedimiento para 
los casos introducidos por el terapeuta ocupacional tol  . 
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Tabla 6.4 
Porcentajes de acierto y valoración de la adecuación del procedimiento para 
los casos introducidos por el terapeuta ocupacional to2. 
Como podemos constatar las puntuaciones medias obtenidas durante en el 
estudio de validación en ningún caso han sido inferiores al 90%. 
Las puntuaciones más bajas corresponden a la valoración del 
procedimiento por parte de los expertos que colaboraron en la evaluación del 
sistema; no obstante, en ningún caso esta valoración es inferior al 90%, en una 
escala comprendida entre el O y el 100%. siendo la media total de 91.15. 
Respecto a este aspecto debemos setialar que, en general, los expertos 
enjuiciaron positivamente la actuación del sistema, aunque, en algunos casos 
(experto tol), setialaron su excesiva exhaustividad durante el procedimiento de 
adquisición de datos. 
Las puntuaciones que permiten enjuiciar la coincidencia respecto a las 
actividades que presentan alteraciones del desempeño ocupacional y a los 
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componentes de desempeño entre los diagnósticos elaborados por los 
expertos y el sistema son: 94.8, 95.28 y 95.5, respecto a las actividades 
alteradas, con una media total de 95.03; y 93.6, 93.71 y 95, con una media total 
de 94.1, en referencia a los componentes de desempeAo afectados. 
Igualmente, los resultados en este aspecto nos parecen excelentes, sobre 
todo si consideramos la amplia gama de actividades que pueden constituir el 
repertorio ocupacional de un sujeto. 
Por último, cabe seiialar algunos de los comentarios realizados por los 
expertos respecto a la facilidad de uso de SYSDO.l, a las aportaciones que 
incorpora el sistema y sobre su potencial utilidad clínica y docente. 
Los expertos enjuiciaron de manera unanime que SYSDO.l es fácil de 
utilizar, dado que su interfaz está disefiada en un entorno Windows con el que 
están familiarizados. Asimismo, valoraron como muy positivas las 
incorporaciones del sistema respecto a la jerarquización de las actividades 
considerando su relevancia adaptativa, la lógica de tratamiento y la 
dependencia entre actividades. No obstante, consideraron (el experto tol) que 
durante la etapa de adquisición de datos el sistema se mostraba 
excesivamente exhaustivo, en particular durante la fase de verificación del 
cuadro clinico. Por último, todos los expertos consultados consideraron que 
SYSDO.l podría constituir una herramienta útil en el ámbito clínico y docente, 
afirmando que un futuro desarrollo del sistema que ampliase el dominio de 
etiquetas clínicas que contempla, permitiria que éste constituyese una 
herramienta de apoyo a la labor clinica y un instrumento para el entrenamiento 
de terapeutas ocupacionales no expertos. 
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Concluida la exposición y las conclusiones parciales que conforman cada 
una de las partes constitutivas del presente trabajo de investigación, creemos 
estar en condiciones de volver a examinar el objetivo principal que lo ha guiado 
y evaluarlo a la luz de los resultados obtenidos. 
El objetivo fundamental que ha orientado este trabajo ha sido la 
elaboración de un modelo de la tarea de razonamiento diagnóstico del 
terapeuta ocupacional, implantándola en un sistema basado en conocimiento, 
que permita analizar la estructura del conocimiento y del procedimiento 
subyacente al proceso de evaluación ocupacional. 
Este objetivo primordial se ha articulado alrededor de tres directrices 
fundamentales: 1) la elaboración de un modelo de la tarea de diagnóstico 
ocupacional, a partir de un análisis del conocimiento y del procedimiento 
implicado en la resolución de problemas diagnósticos; 2) su implantación en un 
sistema basado en conocimiento y 3) la utilización del sistema como 
herramienta de análisis de la estructura del conocimiento y de los 
procedimientos que sustentan el proceso de evaluación ocupacional. 
A lo largo de este epígrafe, en el que proponemos una discusión general 
sobre la investigación, revisaremos el desarrollo de las líneas directrices antes 
citadas y arriesgaremos algunas reflexiones sobre su posible contribución a la 
delimitación del Corpus epistemológico de la terapia ocupacional. Por último, 
como colofón a la discusión general, propondremos una somera reflexión 
respecto a la potencial utilidad clínica y docente del sictema desarrollado. 
A. E l  sistema basado en conocimiento para el  diagnóstico ocupacional 
como modelo de la tarea de evaluación ocupacional. 
Como señalamos en su momento, las aportaciones de la psicologia 
cognitiva y del estudio cognitivo del razonamiento clínico han subrayado la 
relevancia de los procesos cognitivos desarrollados por los clínicos en la 
solución de problemas diagnósticos, evidenciando que las estrategias 
básicas que subyacen a los procesos de razonamiento humano son 
tambien empleadas por los clinicos en los procesos de evaluación y 
diagnóstico. Desde esta perspectiva, se conceptualiza la tarea diagnóstica 
como un proceso de resolución de problemas y su estudio se realiza a 
través de la descripción del proceso de razonamiento, para establecer 
modelos teóricos sobre la forma en que los clínicos aprehenden, 
estructuran y representan un problema clínico y sobre el tipo de estrategias 
que guían su resolución (cfr., cap. 4). 
Desde este enfoque, la teoría de resolución de problemas de Newell y 
Simon (1972) ha servido, una vez mas, de marco teórico genérico para 
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analizar el proceso de resolución de problemas diagnósticos, tal y como ha 
venido sucediendo en décadas anteriores y setialado por autores, como 
por ejemplo Godoy (1996): 
"La teoria de resolución de problemas (Newell y Simon, 1972). por su 
parte. ha llegado a constituirse en uno de los modelos teóricos mBs 
aceptados acerca de cómo procesan la información los sujetos humanos 
cuando se ven en la necesidad de solucionar problemas" (p.280). 
Asimismo, inscritos en el marco teórico del procesamiento de la 
información y de la teoria de resolución de problemas, el conjunto de 
trabajos desarrollados por Elstein y sus colaboradores ha permitido 
establecer un modelo teórico sobre el razonamiento clínico, que caracteriza 
la tarea diagnostica como un procedimiento de resolución de problemas, 
que se organiza por medio de la generación y evaluación de hipdtesis 
(Elstein, Shulman y Sprafka, 1978). 
Como advertíamos en las conclusiones de la segunda parte, el 
presente trabajo de investigación adopta sus presupuestos fundamentales 
de las teorías de la psicología cognitiva sobre resolución de problemas y de 
las investigaciones desarrolladas desde la perspectiva del estudio cognitivo 
del razonamiento clínico, enfoques que configuran el marco teórico 
genérico en que se inscribe el trabajo de investigación. 
De este modo, el estudio del procedimiento diagnóstico en terapia 
ocupacional ha sido abordado concibiendo la tarea diagnóstica como 
un proceso de resolución de problemas, en el  cual el terapeuta 
ocupacional procesa la información del caso para recabar, organizar, 
analizar y elaborar Iw datos que le permiten determinar la naturaleza 
y condición del estatus ocupacional del paciente. 
El amplio abanico de trastornos y ámbitos de intervención que 
caracterizan la prhctica clínica de la terapia ocupacional confiere a la tarea 
de diagnóstico ocupacional un basto dominio, en el que se aglutinan una 
amplia variedad de fenómenos clínicos. Esta particularidad del diagnóstico 
ocupacional nos permite contemplarlo como semejante a los problemas de 
diagnóstico médico y psicológico (vid: Rogers, 1991; 1997; Mattingly, 1994; 
Dutton, 1995), y, por tanto, podemos considerar que el marco teórico y 
metodológico desarrollado desde la perspectiva del estudio cognitivo del 
razonamiento clínico en medicina y psicología es igualmente útil y aplicable 
para el anAlisis del proceso de evaluación ocupacional (cfr. cap. 4). 
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Consecuentemente, el proceso de diagnóstico ocupacional puede ser 
contemplado como un procedimiento de resolución de problemas, en el que 
el terapeuta ocupacional transita desde la representación cognitiva inicial 
del caso (espacio del problema), hasta la representación final (el 
diagnóstico ocupacional o solución del problema), por medio de sucesivas 
transformaciones del estado del espacio del problema, consecuencia de la 
aplicación de distintos operadores en distintos momentos del proceso. 
Así. basándonos en un examen pormenorizado de la literatura sobre la 
materia y en un análisis del juicio clinico de terapeutas ocupacionales 
expertos, hemos tratado de identificar: por un lado, los elementos que 
configuran la estructura básica del conocimiento que sustenta el proceso 
de evaluación ocupacional (cfr. cap.3), y, por otro, los procesos cognitivos 
subyacentes a tal proceso (cfr. cap.4). 
Este análisis nos ha permitido establecer un modelo inicial que 
intenta representar el modo en que los terapeutas ocupacionales 
interpretan y estructuran el espacio del problema, las estrategias y 
procedimientos que emplean para su resolución y la estructura y 
organización del conocimiento implicado en tal proceso. 
En resumen, a partir de un análisis del proceso de diagnóstico 
ocupacional hemos desarrollado un modelo teórico de la tarea que 
persigue representar el razonamiento del clínico. 
El modelo de la tarea desarrollado conjuga las aportaciones de las dos 
líneas de análisis; por un lado contiene una configuración del procedimiento 
seguido durante la evaluación ocupacional, y. por otro, el armazón básico 
de los conocimientos implicados en tal proceso. 
En lo que respecta al procedimiento, el modelo de la tarea de 
diagnóstico ocupacional preconiza que el proceso de evaluación 
ocupacional se ordena a través de cuatro etapas fundamentales que, a su 
vez, pueden ser subdivididas en diferentes fases; a saber: 
1. Adquisición de datos 




Estado de salud general 
Estadio del ciclo vital 
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Diagnbstico médico o psicologico 
Ocupación 
Expectativas de tratamiento 
1.2. Recogida de información de la historia clinica 
Signos 
Sintomas 
1.3. Veficación del cuadro clínico que presenta el sujeto 
Signos 
1.4. Identificación de los componentes de desempeño afectados por la 
presencia de los signos y sintomas identificados en el cuadro 
clínico 
Componentes sensoriomotor 
m Integración cognitiva y componentes cognitivos 
Destrezas psicosociales y componentes psicolbgicos 
2. Generacibn de hipbtesis sobre posibles actividades en las que el 
desempeño del sujeto pueda estar alterado, como consecuencia de los 
componentes de desempeño afectados detectados, en: 
8 Área de actividades de la vida diaria 
J Subáreas de las actividades de la vida diaria 
- Actividades de la vida diaria 
Area de actividades productivas 
J Subáreas de las actividades productivas 
- Actividades productivas 
Area de actividades de juego y ocio 
J Subáreas de las actividades de juego y ocio 
- Actividades de juego y ocio 
3. Evaluación de hipótesis 
3.1. Elirninacibn de las actividades que el sujeto no realiza como 
consecuencia de: 
Edad cronologica 
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Momento del ciclo vital 




3.2. Jerarquización de las actividades de desempeño alteradas en 
función de: 
Relevancia de cada actividad. 
4 Gradiente de adaptación 
J Dependencia interactividades 
4 Lógica de tratamiento 
Valor subjetivo otorgado por el individuo a cada actividad 
Relevancia clínica del evaluador (relacionada con la 
capacidad de intervención del centro o evaluador) 
4. Diagnóstico ocupacional: elaborado a través de la descripción de los 
cuatro componentes que lo conforman: 
4.1. Componente descriptivo: en el que se describen el conjunto de 
actividades que presentan alteraciones en su desempeño 
4.2. Componente explicativo: en el que se recogen las capacidades, 
habilidades y destrezas que subyacen a las alteraciones del 
desempeiio ocupacional de cada actividad alterada 
4.3. Indicios: en el que se incluyen los signos y síntomas asociados a 
las alteraciones de las capacidades, habilidades y destrezas 
4.4. Otra información de relevancia clínica: en el que se detalla 
cualquier información clínica que pueda ser relevante en el 
abordaje del sujeto 
En lo referente a la estructura del conocimiento, el modelo de la tarea 
propugna un conjunto de conceptos, variables y relaciones que, desde nuestro 
punto de vista, constituyen la estructura básica del conocimiento implicado en 
el proceso de evaluación ocupacional. De esta forma, el modelo dispone de 
cuatro niveles de conocimientos, relacionados entre si: 
1. Datos de entrada: características idiosincrásicas y del cuadro clínico 
del sujeto evaluado 
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Estadio del ciclo vital 
Diagnóstico médico o psicológico 
Estado de salud general 
2. Indicios: listado de signos y síntomas de más alta tipicidad de cada uno 
de los trastornos contemplados 
Signos 
Síntomas 
3. Componentes de desempeño: conjunto de capacidades, habilidades y 
destrezas que subyacen al desempeño ocupacional de cada actividad 
Componentes sensoriomotores 
Integración cognitiva y componentes cognitivos 
Destrezas psicosociales y componentes psicológicos 
4. Areas de desempeiio: conjunto de actividades, agrupadas en subáreas 
y áreas, que configuran diferentes dominios de la actividad humana, en 
particular aquellos que típicamente forman parte de la actividad 
cotidiana de un sujeto. 
Area de actividades de la vida diaria 
4 Subáreas de las actividades de la vida diaria 
- Actividades de la vida diaria 
Area de actividades productivas 
4 Subáreas de las actividades productivas 
- Actividades productivas 
Area de actividades de juego y ocio 
4 Subareas de las actividades de juego y ocio 
- Actividades de juego y ocio 
Las relaciones formalizadas en el modelo de la tarea entre los diferentes 
elementos que conforman la estructura básica del conocimiento pueden 
contemplarse en el siguiente diagrama (ver figura C.l). 
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Figura C.1 
El modelo de la tarea que acabamos de describir ha sido implantado en un 
sistema basado en conocimiento para el diagnóstico ocupacional (SYSDO.I), 
con el objetivo último de contrastar la plausibilidad de tal modelo como 
representación del conocimiento y del procedimiento implicado en la 
elaboración de diagnósticos ocupacionales. 
Revisemos a continuación la estructura general del sistema. 
B. La implantación del modelo de la tarea de diagnóstico ocupacional en 
un sistema basado en conocimiento: SYSDO.1 
SYSDO.l es un sistema basado en conocimiento que ha sido 
desarrollado para implantar el modelo de la tarea de evaluación 
ocupacional descrito en el punto anterior. El tipo de tarea que el sistema 
aborda es la elaboración de diagnósticos ocupacionales, identificando las 
alteraciones del desempeAo ocupacional de un individuo, los componentes 
de ejecución afectados que subyacen a los problemas de desempeño y los 
signos y sintomas vinculados con la afectación de tales componentes. 
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El examen de 1) la base de conocimiento, que sustenta la estructura 
del conocimiento del modelo de la tarea de evaluacibn ocupacional, y 2) del 
motor de inferencias. que soporta el procedimiento de razonamiento 
diagnóstico postulado en el modelo, puede permitirnos describir la 
arquitectura de SYSDO.l y el modo en que se ha implantado el modelo de 
la tarea en tal sistema. 
1. La base de conocimiento de SYSDO.l 
En la base de conocimiento de SYSDO.l se han incluido los cuatro 
niveles de conocimientos que constituyen la estructura del 
conocimiento del modelo de la tarea elaborado; a saber: datos de 
entrada, indicios, componentes de desempeño y áreas de desempeiio 
ocupacional. 
De esta forma, los datos de entrada del sistema contemplan los 
parametros que hacen referencia a las características idiosincrasicas 
del sujeto evaluado: nombre, sexo, edad, estadio del ciclo vital; y 
aquellos que definen su cuadro clinico: diagnbstico mbdico o 
psicológico y el estado de salud general. 
Los síntomas y signos (indicios) de alta tipicidad de todas las 
etiquetas clínicas que conforman el dominio de la tarea del sistema72 
constituyen el segundo nivel de conocimiento integrado en la base del 
sistema. Cada signo esta asociado al síntoma al que hace referencia y 
ambos se vinculan con las etiquetas clínicas a las que pertenecen, de 
tal forma que al seleccionar cualquiera de estos elementos el sistema 
nos muestra las relaciones entre ellos. 
Las capacidades, habilidades o destrezas sensoriomotoras, 
cognitivas, psicológicas y psicosociales que subyacen al desempefio 
de una actividad componen el tercer nivel de conocimientos insertado 
en el sistema, denominado componentes de desempeño o ejecucibn. 
Este nivel de conocimiento esta ordenado jerárquicamente en las 
categorías componentes de desempeño, subcomponentes de 
desempeño y componentes de desempeiio potencialmente afectados. 
(cfr. cap.5). 
Cada uno de los componentes de desempeño potencialmente 
afectado está vinculado con todos aquellos signos y sintomas que 
72 Como advertimos en su momento. el dominio de la tarea en que el sistema es 
competente ha sido acotado con el propósito de hacer viable el trabajo de investigaci6n 
(Véase: cap. 5) 
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configuran los déficit que pueden alterar tal componente, de tal forma 
que al seleccionar en el sistema cualquier componente de desempeño 
se muestran los signos y síntomas que están relacionados con su 
alteración. 
Las áreas de desempeiío u ocupacionales componen el cuarto 
nivel de conocimiento de la base del sistema. En él se disponen las 
actividades que conforman los dominios típicos de la actividad humana 
cotidiana, organizadas en tres grandes categorías: las actividades de la 
vida diana (también denominadas, en ocasiones, de 
automantenimiento), las actividades product~as y las actividades 
Iúdicas y de ocio, ordenadas también de forma jerárquica, de manera 
semejante a la ordenación del nivel de los componentes de desempeño 
(cfr. cap. 5). 
Igualmente, cada actividad constitutiva de las áreas de desempeiío 
está asociada con todos los componentes implicados en su realización, 
de tal forma que al seleccionar cualquier actividad pueden distinguirse 
los componentes de desempeño vinculados a ella. 
2. El motor de inferencias de SYSDO.l 
El motor de inferencias de SYSDO.l Soporta en el sistema la 
estructura del procedimiento de evaluación ocupacional postulado en el 
modelo de la tarea que, como ya describimos, establece cuatro etapas: 
adquisición de datos, generación de hipótesis, evaluación de hipótesis 
y diagnóstico ocupacional. 
Una vez recabados los datos de entrada en el sistema (datos de 
filiación y datos de la historia clínica), durante la etapa de adquisición 
de datos, el motor de inferencia establece dos procedimientos 
paralelos: por un lado, dependiendo de la etiqueta diagnóstica 
incorporada al sistema. se infieren el conjunto de signos y síntomas 
típicamente vinculados al trastorno; por otro, en función de las 
caracteristicas idiosincrasicas del paciente se determina la oportunidad 
de considerar determinadas actividades como pertenecientes al estatus 
ocupacional del sujeto evaluado. 
A partir de este momento SYSDO.l verifica las particularidades del 
cuadro clinico del caso en curso, solicitando información sobre la 
presencia o ausencia de los signos y síntomas tipicos de la etiqueta 
diagnostica. 
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Una vez verificado el cuadro clínico SYSDO.l infiere los 
componentes de desempeño potencialmente afectados como 
consecuencia de los dbficit detectados. 
Concluida la primera etapa de adquisición de datos SYSDO.l 
genera una hipótesis preliminar sobre las alteraciones del desempeño 
ocupacional del sujeto evaluado, asociando los componentes de 
desempeño afectados con las actividades que tentativamente 
configuran su estatus ocupacional. 
A partir de este momento el sistema solicita de nuevo información, 
esta vez respecto a las características del entono físico, social y 
cultural del individuo. De esta forma, durante la etapa de evaluación de 
la hipótesis diagnóstica, SYSDO.l elimina de la hipótesis generada 
aquellas actividades que no constituyen parte del estatus ocupacional 
del sujeto evaluado, refinando la hipótesis inicial hasta delimitar las 
actividades integrantes del repertorio ocupacional del sujeto. 
Además. un nuevo proceso de inferencia permite al sistema 
priorizar las actividades identificadas según los criterios que 
contemplan la relevancia de cada actividad, el valor subjetivo otorgado 
por el paciente a cada actividad y el criterio del evaluador (cfr. cap.5). 
Por último, SYSDO. 1 extrae un informe que adquiere el formato de 
un informe de evaluación ocupacional inicial, que constituye el 
resultado final de su funcionamiento, en el que se describe el 
diagnostico ocupacional del caso introducido. 
En este informe se incluye una descripción del conjunto de 
actividades que presentan problemas para su desempeño, los 
componentes afectados que explican las alteraciones del desempeño 
de las actividades y los signos y síntomas subyacentes a la afectación 
de los componentes de desempeño (cfr. cap 3). 
Llegados a este punto, en el que ya se ha revisado el marco tedrico 
y el procedimiento que nos ha permitido analizar la tarea de diagnóstico 
ocupacional y elaborar un modelo de tal tarea, y descrita de forma 
somera la arquitectura del sistema basado en conocimiento en que se 
ha implantado tal modelo, estamos en condiciones de examinar las 
aportaciones del sistema desarrollado, utilizándolo como herramienta 
de análisis de la estructura del conocimiento y del procedimiento 
implicito al diagnóstico ocupacional. 
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C. El sistema basado en conocimiento para el diagnóstico ocupacional 
como herramienta de análisis de la estructura del conocimiento y el 
procedimiento implicado en el proceso de evaluación ocupacional. 
La tecnologia de los sistemas basados en conocimiento permite 
desarrollar una estrategia de investigación para contrastar de forma 
empírica la representación del conocimiento y el procedimiento implicado 
en la resolución de la tarea en que el sistema es competente. Esta 
alternativa se fundamenta en dos caracteristicas definitorias de los 
sistemas basados en conocimiento: la primera. la base de conocimiento del 
sistema, que sustenta la representación del conocimiento implicado en la 
resolución de la tarea, ha sido obtenida a través de métodos empiricos 
para identificar el conocimiento especifico implicado en el dominio del 
problema; la segunda, la eficacia de un sistema nos permite asegurar que 
la representación del conocimiento y el procedimiento soportado en él es lo 
suficientemente rigurosa y consistente como para constituir un potencial 
modelo teórico de la resolución del problema que el sistema aborda. Si se 
cumplen estas dos características: "Un SBC debe servir como modelo de la 
resolución de problemas de su ámbito de conocimiento, en el sentido de 
constituir una representación precisa y coherente de los procesos 
inferenciales subyacentes a tal resolución. (...) Esta característica abre al 
menos dos nuevos campos de aplicación para los SBC: por una parte, les 
faculta como potenciales teorias psicológicas de los procesos cognitivos 
humanos, y, por otra, permite su uso en el entrenamiento de personal 
especializado" (Adarraga, 1994, p.151). 
Dicho de otra forma, si un sistema basado en conocimiento es capaz 
de resolver eficazmente el problema para el que ha sido disetiado, y su 
base de conocimiento y su motor de inferencias han sido creados a partir 
de un análisis riguroso del conocimiento y el proceso especifico implicado 
en la solución de tal problema, podemos tener la convicción de que el 
modelo de la tarea subyacente a él constituye una representación plausible 
del conocimiento y del procedimiento involucrado en la resolución del 
problema que el sistema aborda. Por tanto. la implantación del modelo 
de la tarea de diagnóstico ocupacional en un sistema basado en 
conocimiento puede permitirnos, desde una aproximación empírica, 
contribuir a circunscribir el entramado conceptual y el procedimiento 
que sustenta la evaluación ocupacional, eje primordial alrededor del cual 
se articula la práctica clínica de la terapia O C U P ~ C ~ O ~ ~ ~ .  
Como hemos podido constatar el sistema basado en conocimiento para 
el diagnóstico ocupacional elabora diagnósticos ocupacionales correctos, 
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tanto desde la consideración de su precisión como desde la valoración de 
proceso de actuación del sistema. Por tanto, el sistema basado en 
conocimiento para el diagnóstico ocupacional contiene el 
conocimiento necesario y suficiente para elaborar, de manera 
plausible, un diagnóstico ocupacional. Asimismo, la estructura del 
procedimiento implementado en el sistema constituye una 
representación admisible del proceso de razonamiento del terapeuta 
ocupacional durante la evaluación inicial. 
Como ya hemos advertido. la representación de la estructura del 
conocimiento y del procedimiento implicado en la elaboración de 
diagnósticos ocupacionales se basa. fundamentalmente, en el modelo de la 
tarea albergado en la estructura general del sistema. Consecuentemente, 
una revisión detallada de los elementos que la constituyen nos permitirá 
identificar las posibles aportaciones de tal modelo a la delimitación de la 
base conceptual y a la clarificación del procedimiento subyacente a la 
evaluación ocupacional. 
En primer lugar, examinaremos la base de conocimiento de SYSDO.l, 
para tratar de dilucidar qué aportaciones incorporan cada uno de estos 
cuatro niveles que constituyen la base de conocimiento del sistema: 3) 
datos de entrada, 4) indicios y componentes de desempeiío y 5) áreas 
ocupacionales. 
3. Los datos de entrada que configuran el primer nivel de conocimiento 
del sistema están conformados por el nombre. el sexo, la edad, el 
diagnóstico médico o psicológico, el estadio del ciclo vital y el estado 
de salud general del individuo evaluado (cfr. cap. 5). 
La mayor parte de estas variables coinciden con las establecidas 
en la literatura en la categoría de contextos de desempeño o ejecución, 
categoría que ha servido de referente en el disefio de la base de 
conocimiento del sistema. No obstante, debemos sefialar que el sexo 
no se incluye habitualmente en ella, y, por el contrario, los aspectos 
ambientales (entorno fisico, social y cultural) y el estadio del desarrollo 
han quedado excluidos de los datos de entrada en la base de 
conocimiento de nuestro sistema. 
En el análisis del procedimiento diagnóstico del terapeuta 
ocupacional hemos apreciado que, desde nuestro punto de vista, no es 
necesario establecer la categoria contextos de ejecución como un 
módulo diferenciado de los dominios que conciernen a la evaluación 
ocupacional, dado que los parámetros que contiene no se exploran de 
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forma separada y conjunta, sino que, por el contrario, su evaluación 
tiene lugar en distintos momentos a lo largo del proceso de evaluación. 
Igualmente, consideramos que el peco específico de estas variables no 
es idéntico para cada una de ellas; si la edad o el estado de salud 
general son factores determinantes para identificar las actividades 
singulares que constituyen el estatus ocupacional de un individuo, el 
entorno físico, social o cultural no tienen la misma entidad. 
Además, consideramos que el sexo constituye un parámetro de 
gran relevancia clinica en el ámbito de la terapia ocupacional, mientras 
que estadio o fase de maduración es una información que puede 
deducirse a partir de la edad del sujeto. Asimismo, creemos que 
cuando existen problemas que afectan a la maduración del sujeto, los 
datos que hacen referencia a ellos adquieren una relevancia esencial 
desde el primer momento del proceso de evaluacibn y son 
considerados en un formato distinto al de la rubrica general "estadio o 
fase de maduración". 
Por tanto, consideramos que la categoría contextos de 
desempeño constituye una agrupación racional de variables que 
no se identifica con ningún momento del proceso de evaluación 
ocupacional. 
4. El proceso de elaboración de la base de conocimiento del sistema ha 
permitido detectar algunas de las limitaciones que, segun nuestro 
criterio, pueden restringir la consistencia de la estructura del 
conocimiento formalizada en la mayoría de los modelos teóricos de la 
materia. Consideramos que los parámetros incluidos en la categoría 
componentes de desempeño adolecen de insuficiente precisión o 
detalle en su definición como para permitir al clínico, en especial al 
inexperto, vincular el cuadro clínico que presenta un sujeto con las 
alteraciones de las capacidades, habilidades y destrezas que pueden 
verse potencialmente afectadas como consecuencia de los déficit 
asociados a tal cuadro. Asi, mientras que algunas variables incluidas 
en esta categoría constituyen comportamientos observables (como el 
control motor, la coordinación fina o la capacidad auditiva), otras 
requieren diferentes grados de inferencia para asociarlas con los déficit 
aue las afectan (como es el caso de la resolución de problemas, el 
comportamiento social o el manejo del tiempo). 
Consecuentemente, en el diseño de la base de conocimiento del 
sistema hemos diferenciado dos niveles de conocimientos: los indicios, 
signos y sintomas constitutivos del cuadro clinico del paciente, y los 
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componentes de desempeño, conjunto de capacidades, habilidades y 
destrezas que pueden verse alteradas como consecuencia del cuadro 
clínico particular que presente un sujeto (cfr. cap. 5). En la misma línea 
de razonamiento, también hemos diferenciado entre síntomas y signos, 
dado que hemos considerado que el reconocimiento de determinados 
elementos discretos que componen cada una de estas dos 
subcategorias supone aplicar grados de inferencia diferentes. 
Por tanto, consideramos que la distinción entre signos, 
síntomas y componentes de desempeño clarifica el procedimiento 
de razonamiento diagnóstico, en la medida en que favorece el 
establecimiento de vínculos entre los déficit que presenta un 
individuo y las alteraciones de las capacidades, habilidades y 
destrezas generados por tales déficit. 
5. El cuarto nivel recogido en la base de conocimiento del sistema, las 
áreas de desempeiio, ha sido confeccionado aumentando el grado de 
detalle en su descripción (cfr. cap. 5). De este modo, en cada una de 
las subáreas constitutivas de las áreas de desempeiio se han incluido 
un listado de actividades concretas que, sin afán de exhaustividad73, 
nos permitirían identificar con mayor claridad las actividades que las 
constituyen. 
Consideramos que la pobre o inexistente descripción de las 
actividades constitutivas de las áreas de desempeiio hacen de estas 
categorías "constructos" difusos bajo los que se agregan actividades 
difíciles de separar, y, por tanto, de identificar. 
Consecuentemente, consideramos que la descripción 
detallada de las actividades constitutivas de las áreas de 
desempeño implementada en el sistema facilita la identificación de 
tales actividades, mejorando la estructura del conocimiento 
implicado en el diagnóstico ocupacional. 
Si en los item 3, 4 y 5 hemos perseguido reseiiar la posible 
contribución del modelo de la tarea instalado en el sistema, respecto a 
la estructura del conocimiento implicado en la evaluacibn ocupacional, 
73 NO ha estado en nuestra intencibn realizar un examen pormenorizado de todas las 
actividades que pueden ser consideradas como pertenecientes a cada subárea. Este listado 
constituye una propuesta provisional que. sin duda, deberá completarse para alcanzar cierta 
verosimilitud para representar a cada subárea. 
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a continuación revisaremos su aportación respecto al procedimiento de 
razonamiento diagnóstico del terapeuta ocupacional. 
El motor de inferencia emplazado en el sistema contiene una 
representación del procedimiento que posibilita, a partir de la 
incorporación de datos sobre el caso en curso, relacionar los 
contenidos de la base de conocimiento para elaborar un diagnóstico 
ocupacional. 
De esta forma, el procedimiento subyacente a la tarea de 
diagnóstico ocupacional implantado en SYSDO.l constituye un modelo 
coherente y verosímil del proceso de diagnóstico ocupacional. Este 
modelo, de acuerdo con los hallazgos de estudio cognitivo del 
razonamiento clinico, está organizado en cuatro etapas fundamentales: 
6) adquisición de datos, 7) generación de hipótesis, 8) evaluación de 
hipótesis y 9) diagnóstico ocupacional. 
A continuación valoraremos, examinando las particularidades del 
procedimiento desarrollado en cada una de las etapas formuladas, las 
posibles aportaciones de SYSDO.1 para describir y dilucidar el proceso 
de evaluación ocupacional. 
6. En el modelo desarrollado en SYSDO.l la etapa inicial de adquisición 
de datos resulta de especial relevancia, dado que la identificación del 
cuadro clinico distintivo que presenta el paciente y de las 
caracteristicas idiosincrásicas que determinan las notas particulares de 
SU estatus ocupacional constituye los ejes fundamentales que permiten 
al terapeuta ocupacional estructurar el espacio del problema. 
Consecuentemente, la determinación del cuadro clínico y de las 
características idiosincrásicas del caso en curso estructura y organiza 
el procedimiento en la etapa de adquisición de datos en el modelo 
implantado en el sistema. 
De esta forma, en el procedimiento desarrollado en SYSDO.l se 
incorporan y distinguen dos subetapas: la identificación de las 
caracteristicas idiosincrasicas del paciente y la obtención de datos de 
la historia clinica del individuo. Durante la primera subetapa, los datos 
recabados respecto a la edad, el sexo, el estadio del ciclo vital y el 
estado de salud general posibilitan circunscribir, inicialmente, las 
actividades que tentativamente pueden constituir el repertorio 
ocupacional del sujeto evaluado. 
para la identificación del cuadro clínico SYSDO.l establece dos 
procedimientos consecutivos que permiten desarrollar una estrategia 
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que facilita la contemplación de forma exhaustiva de las características 
singulares del cuadro clinico que presenta el paciente; en primer lugar, 
solicita aquellos datos obtenidos de la historia clinica del individuo y, en 
segundo lugar, solicita información sobre los signos y síntomas que con 
más alta tipicidad suelen asociarse a la etiqueta diagnóstica del caso 
en curso, y que están ausentes en la historia clinica del sujeto. 
La exhaustividad en la recogida de la información y la 
diferenciación de las tres subetapas constituyen una de las 
aportaciones del sistema para esclarecer e l  procedimiento de 
diagnóstico ocupacional, en la medida en que incorpora los 
parámetros que permiten estructurar el espacio del problema 
diagnostico. Esta disposición del procedimiento durante la etapa de 
adquisición de datos refleja los hallazgos de las investigaciones sobre 
razonamiento diagnóstico en terapia ocupacional. que afirman que la 
información mas saliente de la derivación, constituida por la patologia. 
la severidad o condición de la enfermedad, la edad, el sexo y los 
motivos de la derivación, ayuda al terapeuta a delimitar y refinar la 
imagen clínica de cada caso evaluado (Rogers y Holms, 1991). 
De este modo, consideramos que la identificación pormenorizada 
de los signos y síntomas constitutivos del cuadro clinico facilita el 
establecimiento exhaustivo de vinculos entre los déficit que presenta el 
individuo y las alteraciones de las capacidades, habilidades y destrezas 
relacionadas con los problemas o dificultades de desempeño 
ocupacional, proceso que constituye el resultado de la primera etapa 
implantada en el sistema. 
7. SYSDO.l, durante la segunda etapa de generación de hipbtesis, 
establece vinculos que relacionan las alteraciones de las capacidades, 
habilidades y destrezas, inferidas a partir de la identificación del cuadro 
clinico del caso en curso, y las restricciones. dificultades y problemas 
que presenta un sujeto para el desempeño funcional de actividades de 
la vida diaria, productivas y de juego y ocio que caracterizan su estatus 
ocupacional. 
El establecimiento de relaciones entre los componentes y las áreas 
de desempeño constituye el eje central alrededor del que gira el 
razonamiento diagnóstico durante la evaluación ocupacional. En primer 
lugar, permite la vinculación de los diferentes niveles de conocimiento 
implicados en el proceso diagnóstico, relacionando todos los conceptos 
relevantes que propician la determinación de la condición del estatus 
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ocupacional de un individuo, lo que responde a descripciones como la 
siguiente: 
"There is an interactive relafbnship among performance areas, 
performance components, and performance contexts. Funcion in 
performance areas is the uitimate concern of occupational 
therapy. with performance components considered as they 
relate to participation in performance areas" (American 
Occupational Therapy Association. AJOT, 1994. p. 1047)~~. 
En segundo lugar, la generación de hipótesis constituye una 
estrategia que optimiza los recursos cognitivos del clínico durante la 
resolución de un problema diagnóstico, como señalan Rogers y Holms 
(1991), la generación de hipótesis también promueve un 
almacenamiento eficaz de los datos clinicos en la memoria de trabajo 
que permiten manejar más cantidad de información clínica relevante. 
Por lo tanto, el modelo del procedimiento diagnóstico 
desarrollado en SYSDO.l incorpora las formulaciones teóricas y 
los hallazgos del estudio cognitivo del razonamiento diagnóstico 
en terapia ocupacional. 
8. La etapa de evaluación de las hipótesis diagnósticas constituye la 
tercera etapa implantada en el sistema. En ella SYSDO.1 recaba 
información respecto a las características singulares del medio en que 
habitualmente tienen lugar las actividades que realiza el sujeto, para 
determinar la influencia que el entorno físico, social y cultural ejerce en 
su repertorio ocupacional. De esta forma, durante esta etapa puede 
refinarse la representación de la naturaleza del estatus ocupacional del 
individuo, excluyendo determinadas actividades e incorporando otras. 
En el modelo del procedimiento instalado en el sistema, hemos 
incorporado a la etapa de evaluación de hipótesis la consideración de 
tres dimensiones de análisis adicionales que permiten incorporar un 
boceto implícito de los objetivos y el plan de intervención en el 
esquema diagnóstico; a saber: el valor subjetivo otorgado por el 
74 Esto es una relacibn interaciiva enbe las areas. mmponentes y contextos de 
desernpeao. La f"ncionalidad en las Breas de desempeno es el interbs último de la terapia 
ocupacional, Considerando sus relaciones con los componentes de desempeno para participar 
en la Areas de desemwao. 
- . . 
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paciente a las actividades que constituyen su estatus ocupacional, el 
criterio clinico del terapeuta ocupacional (constituido por los parametros 
de adaptación, lógica de tratamiento e interdependencia de 
actividades) y las características coyunturales del servicio. Estos 
criterios reflejan los parámetros fundamentales que contempla el 
terapeuta ocupacional durante la etapa de planificación de tratamiento 
(vid: Reed y Sanderson, 1999). 
Esta particularidad del sistema constituye otra de las aportaciones 
de SYSDO.l al procedimiento de diagnóstico ocupacional. Como 
señalamos en su momento (cfr. cap. 3), la originalidad y utilidad del 
concepto de diagnóstico ocupacional se basa, entre otras cosas, en la 
inclusión en un esquema de todos aquellos aspectos que orienten 
eficazmente el tratamiento. 
De esta forma, una vez detectado el conjunto de actividades en 
que el sujeto presenta problemas de desempeño, el sistema infiere 
la relevancia de cada una de ellas, valorando su importancia de 
cara al tratamiento. Para ello, contempla los criterios básicos que, con 
más alto grado de consenso en la literatura. se postulan para organizar 
un plan de tratamiento; a saber: la importancia adaptativa de cada 
actividad, la interdependencia entre las actividades y la lógica de 
tratamiento. 
Asimismo, se contempla el valor atribuido por el sujeto a cada una 
de las actividades en que presenta problemas, de tal forma que, si esta 
información no interfiere con los criterios anteriormente citados, es 
tomada en consideración de cara a la planificación de la intervención. 
A través de este procedimiento el sistema ordena 
jerárquicamente las actividades que constituyen los problemas de 
desempeño ocupacional del sujeto, organizándolos de esta forma 
en el informe de evaluación. 
9. La última fase del razonamiento diagnóstico está integrada por la 
elaboración de un diagnóstico ocupacional, que constituye la salida 
final del sistema, configurado como un informe de evaluación 
ocupacional inicial. La infonacibn registrada en el diagnóstico 
ocupacional proporcionado por el sistema constituye, en primer lugar, 
un esquema conceptual que representa la naturaleza y condición del 
estatus ocupacional del sujeto, al explicitar las relaciones entre indicios, 
componentes y áreas de desempeño (cfr. cap. 3); en segundo lugar, el 
boceto de un plan tentativo de intervención o tratamiento, al diferenciar 
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la relevancia de cada actividad tomando en consideración el criterio del 
propio paciente y del clínico. 
Por último, como colofón a la discusión general, proponemos una 
sucinta reflexión sobre la potencial utilidad docente y clínica del sistema 
basado en conocimiento para el diagnóstico ocupacional. 
SYSDO.l constituye un prototipo del modelo de la tarea de 
diagnóstico ocupacional que es capaz de elaborar diagnósticos 
ocupacionales precisos. En consecuencia, sobre todo si es posible que 
se continúe su desarrollo aumentando los dominios en que es 
competente. puede llagar a constituir una herramienta de apoyo a la 
labor clínica de los terapeutas ocupacionales, dado que permitiría 
contrastar los diagnósticos elaborados por ellos con los producidos por 
el sistema, almacenar casos clínicos. modificar hipotéticamente las 
condiciones de los pacientes evaluados, etc. 
Además, creemos que las características del programa 
desarrollado tambibn favorecen su aplicación docente: por un lado, 
permite en cualquier momento del proceso de funcionamiento consultar 
su memoria de trabajo, en la que se refleja los procedimientos de 
inferencia que desarrolla, facilitando la comprensión de los procesos 
implicados en cada fase de la evaluación ocupacional; por otro, su 
arquitectura establece un conjunto de etapas exhaustivas, en las que 
se ven implicados conocimientos precisos, que podrían facilitar el 
entrenamiento de no expertos para la adquisición de las habilidades 
ligadas al proceso de evaluación. 
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Principales modelos y anos de publicación (Corregido de Reed y 
Sanderson, 1999) 
Tabla Al.1. Modelos Publicados entre 1922 y 1959 
1 1925 1 Entrenamiento  rei industrial. T. B. Kilner 1 
1922 La filosofia de la terapia ocupacional. A. Meyer 
Entrenamiento en hábitos. E. C. Slagle 
1934 
Tabla A1.2. Modelos publicados entre 1961 y 1970 
1 1 





Modelo Cmhtico. S. Licht 
Terapia Sensoriomotora. M. Rood 
Desarrollo perceptivomotor. J. Ayres 





I 1968 1 Integración sensorial. J. Ayres. 1 
Desarrollo reflejo M. Fiorentino. 
Proceso de comunicación. G. Fidler y J. Fidler. 
Recapitulación de la ontogenesis A. Mosey Cmducta ocupacional. M. 
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1 1973 1 Actividades TeraWuticas. A. Mosey 1 
Tabla A1.3. Modelos publicados entre 1971 y 1980 
1970 
1 1977 1 Adaptacibn temporal. G. Kielhofner. I 
Desarrollo grupal. A. Mosey 
1974 
1976 
Modelo del Juego. M. Reilly. Modelo Biopsicosocial. A. Mosey. 
Modelo del programa educativo. AOTA. 
Desarrollo humano a travbs de la ocuoacibn. C. Allen. 
1 1979 1 Modelo Neuroconductual. B. Banus. Modelo de la Terminologia Uniforme. AOTA. 
1972 
1978 
1 1980 1 Modelo de la ocupacibn humana. G. Kielhofner. I 
Prevencibn. R B. Weimer. 
Dinamica de la terapia ocupacional. 1. Pibarot. 
Modelos de las acüvidades. S. Cynkinl Ser y llegar a ser. G. 
Fidler./Ada~tacibn individual. L.J. Kina 
1 Adaptacibn personal a travbs de la ocupación. K. Reed. 1 
Tabla A1.4. Modelos ~ubiicados entre 1981 v 1990 
[ 1982 1 Razonamiento clinico. J. Rogers I 
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Modelo del sistema ecológico. M. Howe y A. Briggs 
Práctica centrada en el cliente. CAOT. 
Rehabilitación cognitivoperceptual. B. Abreu.lDiscapacidad cognitiva. C. 
Alleniirabajo grupal. S. Schwarhberg y M. Howe. 
Forma ocupacional y ejecucibn ocupacional. D. Nelson. 
1989 
Terapia ocupacional Berenice Franc~sco. 
Ciencia Ocupacional. E. Yena y F. Clark. 
UAM, Facultad de Psicolwia Anexo l 
Hemos eliminado de la relación propuesta por Reed y Sanderson (1999) 
las publicaciones anteriores a 1922 e incluido algunos trabajos teóricos (en 
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Tabla A1.5. Modelos publicados entre 1991 y 1999 
Modelo de la persona-entornoejecución ocupacional. C. Christiansen y 
C. Baum. 
Terapia Ocupacional: del hecho al dicho. L. Paganizz;. 
Adaptación Ocupacional. J. Schkade y S. Schub./Abordaje del 
tratamiento multicontextual. J. Toglia.lModelo de la competencia 
ocupacional. H. J. Polatajko. 
Ecolcgla de la ocupación humana. W. Dunn. C. Brown, L.H. McClain y 
K. Wetsman. 
Abordaje de la tarea orientada conternpor2neamente. V. Mathiowetz y 
J.B. Haugen. 
El modelo capacitador. R. Martini y H. J. Polatajko y A. Wilcox 
Modelo del funcionamiento ocupacional. C. Trombly. 
Modelo ecologla de la acción. S. Vidal. 
Modelo de la persona-entorno-ocupación. Mary Law. B. Cooper, S. 
Strong, D. Stewart, P. Ribgy y L. Letts. 
Modelo del proceso de la ejecución ocupacional. V. Fearing. M. Law y 
J. Clark 
'Playfulness". A. Bundy. 
lntroduccidn a la terapia ocupacional. L. Sbrilkr. 
Modelo pragmático integrador. J. Górnez Tolón 
Definiendo la vida: ocupación como identidad. C. Christiansen. 
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Uniform Terminology for Occupational Therapy. Third Edition. AOTA (1994) 
AJOT 1994.48: 1047-1054 
Tabla A1.6. Areas de desempeño ocupacional. 
AREAS DE DESEMPENO OCUPACIONAL 
AUTOMANTENiMlENTO 






Manejo de la casa 
ACTIVIDADES DE JUEGO 
U OCIO 








Respuesta a emergencias 
Expresión sexual 
Arreglo 
Preparación de menus y 
limpieza de la cocina. 
1 Compras 
Manejo de dinero 
Cuidado de la casa 
Procedimientos de 
seguridad 




l (Adquisición de empleo l 
Desempeiio del empleo o 
trabajo 
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Tabla A1.7. Componentes de desernpefio ocupacional 












1 Propioceptivo 1 Iniciación de la actividad 1 Social 1 
Nivel de arousal 
Orientación 
Reconocimiento 








Terminación de la actividad 
Memoria 
~Secuenciación 












Respuesta al dolor 
Constancia de la forma 
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Autoexpresión 




Resolución de problemas 
Aprendizaje 
Generalización 
Habilidades para manejar y 
resolver dificultades 
Manejo del tiempo 
Auto-control 






lntegridad de tejidos 
3. Motor 
Coordinacidn gruesa 
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Tabla A1.8. Contextos de desempeiio ocupacional 
Tabla A1.9 
CONTEXTOS DE DESEMPENO OCUPACIONAL 
Ejemplo de diagnostic0 ocupacional 




Estado de salud general 
(Corregido de Rogers y Holm. "Occupational Therapy Diagnostic 
Reasoning: A Component of Clinical Reasoning. AJOT. 1991. 45 (I 1). P. 
105211 052) 
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EJEMPLO DE DIAGN~STICO 
OCUPACIONAL 
lncapaz de introducir correctamente en el 
horno un paquete para descongelar una 
empanada de carne. 
Alteraci6n de la memoria a corto plazo 
Hip6tesis alternativas: 
Alteraci6n de las destrezas de 
afrontamiento (ansiedad) 
Alteraci6n de la visi6n 
El sujeto no recuerda la direcci6n que indica el 
paquete momentos despues de haberla leido 
en la solapa 
El sujeto no puede determinar si la tarea ha 
sido completada 
Accidente cerebrovascular. 
Muestra sintomas depresivos consecuencia 
del accidente cerebrovascular. Obesidad. 
ANEXO ll 
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Tabla All.l CATEGORIAS DE TRASTORNOS 












TRT S /Enfermedad de Parkinson 
ETIQUETAS DIAGNÓSTICAS 
TRT 3 Lesión medular completa 07 
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TRT 4 l~sauizofrenia crbnica 
TRT 6 Artrogriposis 
UAM. Facultad de Psiwlogia Anexo II 
Tabla A11.3 CATEGOR¡AS DE S¡NTOMAS 
ID 
TRS 4 




~ T R S  7 1 pérdida de la motricidad fina de las manos 1 
Alteraciones del habla y la expresión facial 
1 
FRs 11 \Marcha festineante 
TRS 9 
TRS 10 
Alteración de los reflejos posturales 





-- lTRS lg Perdida de todas las modalidades de sensibilidad por debajo del nivel de la lesión 
Riesgo de caidas 
Disfunción postura1 
Paralisis del control motor voluntario de la musculatura por debajo del 
nivel de la lesión 
Pérdida del control el esfínter vesical 
TRS 17 
TRS 18 
Perdida del control del esfinter anal 
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Perdida de la regulación de la temperatura 
Aplanamiento afectivo 












Delirios autwreferenciales de ser controlado 
Lectura. difusión. robo e imposicibn del pensamiento 
Caracter paralbgico del pensamiento 
Pensamiento inhibido: bradipsiquia 
TRS 31 
TRS 32 
Pensamiento incoherente: tangencia1 














Problemas de atención y concentración 
Alteraciones leves de la memwia 
Alteraciones leves de la iniciación de una actividad 
Rigidez articular severa en una o todas las articulaciones 
Aducción y rotación interna de la articulación del hombro 










Antebrazo en pronación 
Manos y muñecas en flexión 
Desviacibn cubital de la muKeca 
Dislocación de la cadera 
Pie equino 
Atrofia muscular 
Limitación del rango de movimiento activo y pasivo 
Reducción de la fuerza 
Alteraciones leves la secuenciación 
UAM, Facultad de Pslcologia Anexo II 
Tabla A11.4 CATEGOR~AS DE SIGNOS 




/CU 8 IEI suieto a~arece como masticando 
Desarrollo lento de los movimientos voluntarios 
Interrupción del mov'miento voluntario 
CU 7 
/CU 9 /~nexores~dad facial 1 
Pérdida o disminución de la motilidad automatica 





Movimiento del pulgar contra los restantes dedos 
Dificultades para realizar movimientos diestros con la mano 
Rigidez muscular 
Encogimiento de cuello. y en menor grado tronco, codos. caderas y 
rodillas 
CU 15 
ICU 18 l~erbalizaciones de inestabilidad 1 
Titubeo inicial en la marcha 
CU 16 
CU 17 
Aceleración en la marcha 
Bloqueos motores durante la marcha 
CU 19 
CU 20 
Verbalizaciones de riesgo de caídas 
ParBlisis total de los miembros inferiores 
1 
El sujeto verbaliza que no tiene erección psicógena (erección refleja 
mantenida) 




ParAlisis total de la musculatura del tronco: perdida del equilibrio det 
tronco 
Miccdn involuntaria 
Retención de heces 
I 
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CU 26 
CU 27 
Ausencia de todas las modalidades de percepción sensorial en los 
miembros inferiores 
Ausencia de todas las modalidades de percepción sensorial en el 
tronco 




(CU 31 (indiferencia. frialdad I 





ICU 34 / ~ ~ a t i a .  abulia 
Miembros inferiores fríos 
CU 32 
CU 33 
ICU 35 I~echazo a las propuestas y estimulos del entorno I 
Perdida de la modulación afectiva respecto a las situaciones en que 
se ve envuelto el sujeto 
Expresión facial pobre 
I Verbalizaciones del sujeto sobre las ideas delirantes 
CU 37 
CU 38 
Verbalizaciones del sujeto de ser controlado. o de que hechos 
cotidianos hacen referencia a él 





Discurso absurdo y dtficil de comprender por el interlocutor 








Discurso desorganizado o que da grandes rodeos para transmitir un 
contenido 
Verbalizaciones del sujeto sobre la audición de voces que comentan 
su actividad. que le hablan o se refieren a él en tercera persona 
Excesiva acentuacibn de los gestos y mimica que acompatia a los 
procesos de comunicación verbal 
Repeticion de algo que se ve hacer o se oye decir al interlocutor 
durante la comunicación verbal 
Repetición insistente de movimientos 
CU 47 




CU 48 Arttculaciones rlgidas. en forma de huso y deformadas 
UAM. Facultad de Psicologia Anexo II 
ICU 51 Antebrazo en pronación 
CU 49 
CU 50 
ICU 52 l ~ a n o s  y muñecas en flexión 1 
Aducción y mtacmn interna de la arüculación del hombro 
Codo fijado en extensión 
ICU 51 l~ is locacai  de la cadera 
CU 53 
ICU 55 I ~ i e  quino 
Deviación cubital de la mufieca 
CU 56 
CU 57 
lcU 59 1 actividad 1 Disminución de movimientos espontaneos. Reducción de niveles de 
Volumen muscular reducido 
Los miembros superiores e inferiores no pueden moverse a lo largo 
del arco de movimiento ni de forma activa ni mani~Ulad0~ Dor otros 
CU 58 Alteración de la capacidad para mantener la integridad biomecBnica 
entre las diferentes partes del cuerpo 
CU 60 
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No recuerda acontecimientos recientes (¡.e., d6nde ha dejado el 





Aumento de la latencia temporal al iniciar una actividad fisica o 
mental 
pp
Dificultades para ordenar temporalmente información. conceptos y las 
acciones 
Alteración de la capacidad para realizar movimientos contra 
resistencia. manipular objetos o superar la gravedad 
Respuesta muscular involuntaria frente a estimulos sensoriales 
UAM. Facultad de Psicologia Anexo II 
Tabla A11.5 CATEGOR~AS DE COMPONENTES DE DESEMPERO 







COMPONENTES DE DESEMPEÑO 
Sensoriomotor 
Integración cognitiva y wmponentes cognitivos 
Destrezas psicosociales y componentes psiwlbgicos 
ID 
CDS 7 Autogesti6n 
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Tabla A11.7 CATEGOR~AS DE COMPONENTES DE DESEMPENO 
POTENCIALMENTE ALTERADOS 
l ID I COMPONENTES DE DESEMPENO POTENCIALMENTE ALTERADOS 
/CDF 1 /conciencia sensorial 1 
ICDF 2 /Procesamiento sensorial: táct~~ I 
~CDF 5 /procesamiento sensorial: visual 1 
CDF 3 
~CDF  6 I~rocesamiento sensorial: auditivo 1 





~CDF 11 l~rocesarniento ~erceotual: res~uesta al dolor 1 
Procesamiento sensorial: vestibular 
Procesamiento sensorial: gustativo 
Procesamiento sensorial: olfativo 
Procesamiento perceptual: esterognosis 
CDF 10 
~CDF 12 l~rocesamiento ~erceptuai: esauema corporal 1 
Procesamiento perceptual: cinestesia 
~CDF 13 1 procesamiento perceptual: discriminación derechalizquierda 1 
CDF 14 
CDF 16 l~rocesamiento perceptual: cierre visual 
Procesamiento perceptual: constancia de la forma 
CDF 15 Procesamiento perceptual: posición en el espacio 
ICDF 19 1 Procesamiento ~erce~tua l :  relaciones es~aciales 1 
CDF 17 Procesamiento perceptual figura-fondo 







Procesamiento perceptual. orientación topogrdfica 
Reflejos 
Rango de movimiento 
Tono muscular 
Fuerza 
Procesamiento ~erce~ tua l  ~erceocdn de ~rofundidad 
UAM. Facultad de Psimlogia Anexo 11 
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~CDF 60 I~drninistración del tiemoo 
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Tabla A11.8 CATEGOR~AS DE ÁREAS OCUPACIONALES 
I ID 
AOA 1 
Tabla A11.9 SUBCATEGOR~AS DE ÁREAS OCUPACIONALES 
AREAS DE DESEMPEÑO 
Act~v~dades de juego y ocio 
AOA 3 
AOS 1 (Explarac~ón de juegolocio 
AOA 2 I~ctividades de la vida diaria 
- 
Actividades productivas 




Desempeno de juegolocio 
Alimentación 
Ba~iolducha 
UAM. Facuilad de Psiwlogia Anexo II 











Manejo de la casa: cuidado de la ropa 
Manejo de la casa: preparación de menús 
Manejo de la casa: compras 
Manejo de la casa: economía domestica 
Manejo de la casa: cuidado de la casa 
Manejo de la casa: procedimientos de seguridad 
Cuidado de otros 
UAM. Facukd de Psiwlwia Anexo ll 





Comer y beber independientemente acceder al comedor 
Comer y beber independientemente acceder a la mesa 
AOF 3 
AOF 4 
Comer y beber independientemente: manejo de utensilios (cuchara 
tenedor. cuchillo, etc.) 
Identificación de intereses Iúdicos 
AOF 5 
AOF 6 
Identificación de oportunidades de participaci6n en juegos 




l AOF 9 
Identificación de actividades IUdicas apropiadas para el sujeto 
Identificación de intereses de ocio 
Identificación de oportunidades para participar en actividades de ocio 
1 
~AOF 12 (~art ici~aci6n en actividades de ocio 1 
AOF 10 
l 
Identificación de destrezas para participar en actividades de ocio 







participar en actividades de ocio 
AOF 21 1 Comer y beber independientemente: seleccionar y usar los utensilios 
Participación en actividades Iúdicas 
Jugar 
Desequilibrio entre las actividades de ocio, productivas y de 
automantenimiento en que el individuo participa 
Realizar actividades de ocio 
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Planificar el tiempo para jugar 
Adquisición, uso y mantenimiento del equipamiento necesario para 
participar en act'widades Ilidicas 
Adquisición. uso y mantenimiento del equipamiento necesario para 
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~AOF 27 ]Mantener una dieta equilibrada 1 
1 
Comer y beber independientemente: alcance de la boca 
Comer y beber independientemente masticar. tragar, expectorar y 
AOF 24 
AOF 26 
~AOF 28 I ~ a r t i c i ~ a r  en comidas sociales 1 
succionar 
Comer y beber independientemente: mantener limpias las manos. cara 
o ropa durante la comida 
Adquirir los alimentos 
JAOF 30 \Acceso al cuarto de ballo 1 
~AOF 31 /cepillado de dientes 1 
~AOF 32 (cuidado de prbtesis 1 
(AOF 33 \Acceder a la bañera 1 
~AOF 34 l ~ a n e ~ o  de utensilios de baño 1 
~AOF 35 [Alcance de las partes de cuerpo 1 
/AOF 36 l~antenimiento del equilibrio 1 
JAOF 39 /~avado  de otras partes del cuerpo (cabello. pies. genitales. etc ) I 
AOF 37 
AOF 38 
IAOF 40 l~u idado de las unas de las manos 1 
Lavado y secado de manos 
Lavado y secado de cara 
JAOF 41 \cuidado de las unas de los pies 1 
AOF 42 
AOF 43 
Cuidado del cabello: peinarse 
- 
Cuidado del cabello: lavarlo y secarlo 
AOF 44 
AOF 45 
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Cuidado del cabello: cortarlo 
Afeitarse 
1 
AOF 46 Depilarse 





Mantener hábitos de higiene 
Usar productos cosm~t iws (desodorante. colonia, maquillaje. etc.) 
Cuidado de prótesis y ayudas técnicas 
Evacuar independientemente 
AOF 51 Evacuar independientemente: mantenimiento de la posición al evacuar 
AOF 52 
AOF 53 
Evacuar independientemente: para transferirse al inodoro 
Evacuar independientemente: limpiarse 




Vestirse independientemente' seleccionar ropa adecuada al clima, 
momento del día y ocasibn 
Vestirse independientemente: obtener la ropa de armarios y cajones 
AOF 58 
I 
AOF 62 Abrir y cerrar los contenedores 1 






Vestirse independientemente: vestir y desvestir la parte inferior del 
cuerpo 









Detectar efectos secundarios de la medicacibn 
Administración correcta de la medicación 
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Mantenimiento de habitos saludables (alimenticios, ejercicio fisiw, 
etc.) 
Eliminación de conductas de riesgo 
Acceso a actividades sociales 
AOF 70 
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Participacibn en actividades sociales 
UAM, Facultad de Psicologia Anexo II 
~AOF 73 [comunicación verbal (hablar) I 
AOF 71 
AOF 72 
( AOF 74 /comunicación no verbal I 
Establecer y mantener relaciones sociales apropiadas a la edad y 
cultura del individuo 




1 AOF 81 I~ealización de transferencias independientes: silla-bipedestacibn 
Leer 
Usar equipamiento o sistemas para recibir y enviar informaci6n 
fteléfono. ordenador. etc ) 
AOF 79 
AOF 80 
Uso de sistemas de comunicación aumentativa para enviar y recibir 
información 
Movilidad y posicionamiento en la cama 
1 
~AOF 84 I~ealización de transferencias indeoendientes: al inodoro 
AOF 82 
AOF 83 
~AOF 86 ~~eallzación de transferencias asistidas 1 
Realización de transferencias independientes: silla-silla 
Realización de transferencias independientes: a la cama 
I 







Problemas de deambulación 
Uso y mantenimiento de la silla de ruedas 
Movilidad en el exterior: deambulación 
Movilidad en el exterior: uso de transporte publico y privado 
Movilidad en el interior del hogar 
Reconocer situaciones de riesao 
AOF 94 Actividades sexuales deseadas 
AOF 95 
AOF 96 
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Barrer o aspirar 
UAM, Facultad de Psiwlogia Anexo II 
lAOF 129 IRealizar mn=rsri~nPs caseras I 
AOF 131 ( ~ a n t e n e r  el vehiculo l 
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Mantener el patio o jardin 
AOF 133 Contactar con fontaneros, electricistas. etc. 








(AOF 144  ceder a ámbitos educativos: escuela infantil 1 
Vigilar dispositivos elbctricos, gas. agua, caldera, etc. 
Cerrar las ventanas al salir de casa 
Adquirir y mantener hábitos de seguridad en la cocina (evitar 
quemaduras, cortes. etc.) 
Adquirir y mantener habios de seguridad en el bafio (eviiar 
quemaduras, resbalones, etc.) 
Proporcionar cuidados fisicos a otros (hijos. padres, esposa. 
familiares. etc.) 
Alimentar a otros 
AOF 142 
AOF 143 
1 AOF 145 (~cceder a ámbitos educativos: colegio l 
Mantener relaciones familiares 
Proporcionar actividades educativas a otros 
~AOF 148 l~cceder a ámbitos educativos: academias y otros I 
AOF 146 
AOF 147 
~AOF 149 I~articipar en actividades educativas: escuela infantil I 
- 
Acceder a ámbitos educativos: instituto 
Acceder a ámbitos educativos: universidad 




Participar en actividades educativas: colegio 
Participar en actividades educativas: instituto 




Participar en actividades educativas: academias y otros 
Explorar intereses educativos 
AOF 156 Identificar las propias aptitudes 
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Identificar y seleccionar objetivos vocacionales apropiados I 
- - - -  - IAOF 160 l~ealizar actividades de búsqueda de trabajo. realizar entrevistas1 
AOF 158 
AOF 159 
Realizar actividades de búsqueda de trabajo: utilización de recursos 
vocacionales comunitarios 
Realizar actividades de búsqueda de trabajo: preparar curriculum 
AOF 161 
~AOF 164 bquisición de destrezas laborales especificas al puesto de trabajo I 
laborales 
Realizar actividades de busqueda de trabajo, identificar y seleccionar 
~Dortunidades laborales adecuadas 
AOF 162 
AOF 163 
Rutinas laborales basicas (asistencia, puntualidad, registro de 
presencia en el trabajo. aseo, transporte, etc.) 
Falta de motivación e interes por trabajar 
IAOF 166 I~tilización de la ropa de trabajo adecuada 
AOF 165 Continuidad en la realización de las actividades laborales (resistencia 
a la fatiga, monotonla, cambio, ritmo de trabajo) 
I 
I 




OF 171 Resolución de problemas laborales (creatividad, iniciativa, etc.) 
Mantenimiento de procedimientos de seguridad laboral 




Mantenimiento de relaciones laborales (independencia, interaccidn. 
cooperación. aceptación de normas. tolerancia a las criticas) 





Desarrollar intereses para la realización de actividades no retribuidas 
durante la jubilación 
Desarrollar destrezas para la realización de actividades no retribuidas 
durante la jubilación 
Razonamiento clinico en terapia ocupacional 
AOF 176 
AOF 177 
Identificar actividades no retribuidas apropiadas al periodo de 
jubilación 
Seleccionar actividades no retribuidas apropiadas al periodo de 
jubilación 
UAM. Facultad de Psidogia Anexo II 
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AOF 178 Realización de actividades de voluntariado 
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UAM. Facultad de Psicologia Anexo ll 
Comer y beber independientemente: mantener limpias 
las manos. cara o ropa durante la comida 
Comer y beber independientemente: acceder al 
comedor 
Comer y beber independientemente: acceder a la mesa 
Comer y beber independientemente: manejo de 
utensilios (cuchara, tenedor, cuchillo, etc.) 
Comer y beber independientemente: seleccionar y usar 
los utensilios adecuados 
Comer y beber independientemente: alcance de la 
boca 
Comer y beber independientemente: masticar, tragar, 
expectorar y succionar 
CDF 33 
CDF 33\26 
Adquirir los alimentos 
Participar en comidas sociales 
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CDF 33,35.36,37 
CDF 22.33.35,36,37 
Mantener una dieta equilibrada ( CDF 61 
CDF59,60,61 
Higiene oral 
Cepillado de dientes 

















UAM. Facultad de Psicoloaia Anexo ll 
1 -  - Manejo de utensilios de bario ( 1 CDF 33,26 1  CDF 33,35,36,37 1 CDF 33.26 1 
Acceso al cuarto de bano 




Alcance de las partes de cuerpo 
Mantenimiento del equilibrio 
Lavado de otras partes del cuerpo (cabello. pies, CDF 61 




Lavado y secado de manos 











Cuidado de las unas de las manos 
Culdado de las unas de los pies 






Cuidado del cabello. ~einarse 1 CDF 61 
CDF 22.33,35,36 
CDF 22,33.35.36 









UAM. Facultad de Psicologia Anexo II 
l Vestirse independientemente: vestir y desvestir la parte superior del cuerpo 
Vestirse independientemente: seleccionar ropa 
adecuada al clima. momento del dia y ocasión 
Vestirse independientemente: obtener la ropa de 
armarios y cajones 
1 1 1 I ( CDF 33,35 
CDF 33.26 
Vestirse independientemente: vestir y desvestir la parte 
inferior del cuerpo 
Vestirse independientemente: calzarse 
1 Medicacibn 1 CDF 59.60.61 1 1 1 1 
CDF 59.60.61 
CDF33,35.36,22,24.26 
Abrir v cerrar los contenedores / 1 1 1 1 
CDF22,24.25.33.26 
CDF 38 
Seguir las prescripciones mhdicas 
Detectar efectos secundarios de la rnedicactón 1 
Adquirir farmacos 1 CDF 59,60,61 
1 Administración correcta de la medicación 1 1 1 1 1 
1 CDF 33,35 
Mantenimiento de la salud 
Adquirir habitas saludables (alimenticios, ejercicio 
fisico, etc.) 
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Socialización 
Acceso a actividades sociales 
Participación en actividades sociales 
Establecer y mantener relaciones sociales apropiadas 
a la edad y cultura del individuo 
Alcanzar y mantener relaciones afectivas (amistad. 
compafierismo. etc.) 
CDF 26 
Mantenimiento de hábitos saludables (alimenticios. 
ejercicio físico, etc.) 
Eliminaci6n de conductas de riesgo 
CDF 61 
CDF 59,60,61 
1 1 , 
CDF 55.56.57.58 1 CDF 33 / CDF 33.37 / CDF 33 
I I I 
CDF 55.56.53 1 CDF 33 
1 
CDF 55.56,57,58 
( CDF 33 
l l I 
Comunicación 
CDF 55,56,57.58 CDF 33,37 
1 I 
Razonamiento cliniw en terapia ocupacional Página 205 
Cornunicaci6n verbal (hablar) 1 
-- 
Comunicacidn no verbal 
Escuchar 






Usar equipamiento o sistemas para recibir y enviar 
informacibn (teléfono, ordenador, etc.) 
CDF 61.41,42,44 
CDF 61.41,42.44 
CDF 61.33.41.42.44 CDF 33,35,36 CDF 33,35,36 
UAM. Facultad de Psicoloqia Anexo ll 
1 Movilidad funcional 1 1 1 1 1 
Uso de sistemas de comunicación aumentativa para 
enviar y recibir información 
CDF 22.24 25 33.26 
I 
Movilidad y posicionamiento en la cama 
Realización de transferencias independientes: silla- 
bipedestación 
Realización de transferencias independientes: silla-silla 








CDF 22,24.25.33,26 Realización de transferencias independientes: a la 
cama 




RealizacMn de transferencias asistidas 
CDF33.22,26 
CDF 33,22,26 
Uso y mantenimiento de la silla de ruedas 
Movilidad en el exierior: deambulación 
Movilidad en el exterior: uso de transporte público y 
privado 
Respuesta de emergencias 
CDF 33,26 
Movilidad en el interior del hogar 
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Problemas de deambulacidn 1 
CDF 59,60,61 
CDF 26 












UAM, Facultad de Psicologia Anexo ii 
1 1 1 I 
Reconocer situaciones de riesgo 1 CDF 38 / CDF 33 1 
/ Expresión sexual 1 1 1 1 
Dificultades o imposibilidad para elaborar respuestas 
de emergencia 
Actividades sexuales deseadas 1 CDF 55,56.57,58 1 CDF 33 
ACTIVIDADES PRODUCTIVAS 
CDF 38 
I 1 I t Manejo de la casa: limpieza 
CDF 33 




Barrer o aspirar 
Fregar suelos 
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UAM. Facultad de Psicologia Anexo ll 
Cuidado de otros 
! Proporcionar cuidados físicos a otros (hoos, padres, CDF 52.53,54 esposa. familiares, etc.) I CDF 33 
1 Proporcionar actividades educativas a otros 1 CDF 55,56,57.58 1 1 1 1 
Alimentar a otros 
Mantener relaciones familiares 
CDF 5233.54 
CDF 55,5637.58 
Actividades educativas 1 
Acceder a ámbitos educativos: escuela infantil 
Acceder a ambitos educativos: colegio 
Acceder a hmbitos educativos: instituto 
CDF 33 






1 1 1 1 




Acceder a ambitos educativos: academias y otros 1 1 CDF 33 
Participar en actividades educativas: escuela infantil / 
Par?icipar en actividades educativas: colegio 
Participar en actividades educativas: instituto 
Participar en actividades educativas: universidad 
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UAM. Facultad de Psiwloaia Anexo ll 
1 1 1 I 
Exploración vocacional 
Explorar intereses educativos CDF 52.53 
1 I I 1 
Adquisicidn de empleo 
Identificar intereses vocacionales 
Identificar las aptitudes laborales propias 





I Realizar act~vidades de búsqueda de trabajo: preparar CDF 59,61 curriculum 
realizar actividades de búsqueda de trabajo: utilización 
de recursos vocacionales comunitarios 
Desempetio del trabajo 
CDF 
52.53.56,57,58.59. 62 
Realizar actividades de bilsqueda de trabajo: realizar 
entrevistas laborales 
Realizar actividades de búsqueda de trabajo: identificar 
y seleccionar oportunidades laborales adecuadas 
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UAM. Facultad de Psicoloaia Anexo ll 
CRITERIOS DE EXCLUSIÓN DE ACTIVIDADES: Cddigos de identificación 
Sexo 
1. Varón (1) 
2. Mujer (2) 
Estado de salud general 
1. Estado de salud general muy deteriorado. Inmovilidad total o practicamente total: encamado (respiración artificial. coma. alimentación asistida ... ) 
(1) 
2. Estado de salud bastante deteriorado: encamado pero con movilidad parcial. (2) 
3. Estado de salud general deteriorado. Movilidad restringida. pero no encarnado (fatiga en actividades que requieran cierto grado de esfuerzo 
fisico: insuficiencia cardiaca ... ) (3) 
4. Estado de salud poco deteriorado más allá de su afectación. (4) 
5. Estado de salud normal mas allá de su afectación. (5) 
Ciclo vital 
l .  Infancia (1) 
2. Formación: colegio (2) 
3. Formación: instituto (3) 
4.  Formación: universidad (4) 
5. Adulto: no laboral (5) 
6. Adulto: laboral (6) 
7. Jubilación (7) 
Edad cronológica 
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Tabla A11.12 Criterios de exclusión de actividades 
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Actividades 
Comer y beber independientemente: acceder al comedor 
Comer y beber independientemente: acceder a la mesa 
Comer y beber independientemente: manejo de utensilios (cuchara, tenedor, 
cuchillo. etc.) 
Identificación de intereses lúdicos 
Identificación de oportunidades de participación en juegos 
Identificación de las destrezas individuales para participar en actividades iúdicas 
Identificación de actividades Iúdicas apropiadas para el sujeto 
Identificacibn de intereses de ocio 
Identificación de oportunidades para participar en actividades de ocio 
Identificacidn de destrezas para participar en actividades de ocio 
Identificaci6n de actividades de ocio apropiadas 
Participaci6n en actividades de ocio 
Participación en actividades Iúdicas 
Jugar 
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UAM. Facultad de Psicoloaia Anexo II 
(vestirse indeoendientemente: obtener la ropa de armarios Y cajones 1 
Vestirse independientemente: vestir y desvestir la parte superior del cuerpo 
Vestirse independientemente: vestir y desvestir la parte inferior del cuerpo 
\vestirse inde~endientemente: calzarse 1 
Adquirir fármacos 
Abrir y cerrar los contenedores 
Seguir las prescripciones medicas 
Detectar efectos secundarios de la medicación 
Administración correcta de la medicación 
Adquirir hábitos saludables (alimenticios, ejercicio fisico, etc.) 
Mantenimiento de hábitos saludables [alimenticios, ejercicio fisico, etc.) 
Eliminación de conductas de riesgo 
Acceso a actividades sociales 
Participacibn en actividades sociales 
Establecer y mantener relaciones sociales apropiadas a la edad y cultura del 
individuo 
Alcanzar y mantener relaciones afectivas (amistad, compaflerismo. etc.) 
Comunicaci6n verbal (hablar) 
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0-12 meses 
1 0-1 2 meses 
1 1 0-6 
UAM, Facultad de Psicologia Anexo ll 
\usar equipamiento o sistemas para recibir y enviar información (tel&fono,l 1 10-4 1 
ordenador, etc.) 
Uso de sistemas de comunicación aumentativa para enviar y recibir información 
Movilidad y posicionamiento en la cama 
Realización de transferencias independientes: silla-bipedestación 
Realización de transferencias independientes: silla-silla 
- 
Realización de transferencias independientes: a la cama 
Realización de transferencias independientes: al inodoro 
r 
Realización de transferencias asistidas 
- 






1 2  
Uso y mantenimiento de la silla de ruedas 
l~ovi l idad en el exterior: uso de transoorte oiiblico v orivado 1 11.2 11 10-1 2 1 
0-3 
0-18 meses 




1 , I 
11,2 
1 1  1 1  10-14 
Movilidad en el exterior: deambulación 
0-1 5 meses 
1 1 1 , ~  
Movilidad en el interior del hogar 
Reconocer situaciones de riesgo 
Dificultades o imposibilidad para elaborar respuestas de emergencia 
Actividades sexuales deseadas 
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Adquirir. almacenar y utilizar utensilios de limpieza 
Recoger 
1 
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UAM, Facultad de Psicoiogia Anexo ll 
Preparar y servir los alimentos 
Preparar, recoger y mantener limpia la cocina 
Adquirir una dieta equilibrada 
Adquirir hebitos alimenticios 
Usar dinero 
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Acceso a tiendas 
Acceder a estantes 
Acceder a probadores 
Transportar las compras 
Elaborar un presupuesto 
Tareas del banco 
Realizar reparaciones caseras 
Mantenimiento del hogar (contratar seguros. pagar impuestos. etc ) 
Mantener el vehlculo 
Mantener el patio o jardln 
Contactar con fontaneros, electricistas, etc 
Cerrar la puerta al salir de casa 
Vigilar dispositivos el8ctricos, gas. agua. caldera, etc 
Cerrar las ventanas al salir de casa 
Adquinr y mantener hábitos de seguridad en la coclna (evitar quemaduras, Cortes. 










1 2  
1 2  
1 




1 2  
1 2  























1 2  
1 
















UAM. Facultad de Psicologia Anexo ll 






0-4 meses 16-99 




0-4 meses 16-99 









Adquirir y mantener habitos de seguridad en el bano (evitar quemaduras, 
resbalones. etc.) 
Proporcionar cuidados fisicos a otros (hijos. padres. esposa, familiares. etc.) 
Alimentar a otros 
Mantener relaciones familiares 
Proporcionar actividades educativas a otros 
Acceder a ámbitos educativos escuela infantil 
Acceder a ámbitos educativos: colegio 
Acceder a Bmbitos educativos: instituto 
Acceder a ámbitos educativos: universidad 
Acceder a ámbitos educativos: academias y otros 
Participar en actividades educativas: escuela infantil 
Participar en actividades educativas: colegio 
Participar en actividades educativas: instituto 
Participar en actividades educativas: universidad 
Participar en actividades educativas: academias y otros 
Explorar intereses educativos 
Identi f ' i r  intereses vocacionales 
Identificar las aptitudes laborales propias 
identificar y seleccionar objetivos vocacionales apropiados 











1 2  




























1 2  
1.2.3 
UAM. Facultad de Psicologia Anexo ll 
0-18 
comunitarios 
Realizar actividades de bhsqueda de trabajo: realizar entrevistas laborales 
Realizar actividades de búsqueda de trabajo: identificar y seleccionar 
oportunidades laborales adecuadas 
Rutinas laborales básicas (asistencia, puntualidad. registro de presencia en el 
trabaio. aseo. trans~orte. etc.) 
Realizar actividades de bosqueda de trabajo. preparar curriculurn 
Falta de rnotivacion e inter6s por trabajar 




Continuidad en la realización de las actividades laborales (resistencia a la fatiga, 
monotonía, cambio. ritmo de trabajo) 
Utilización de la ropa de trabajo adecuada 
1 2  
1,2 
12  





1 2  
1.2 
Falta de calidad de la producción 
Adquisicion y mantenimiento de la higiene en el trabajo 







Mantenimiento de relaciones laborales (independencia, interaccibn. cooperación, 
aceptación de normas, tolerancia a las criticas) 
Identificar aotitudes no laborales durante la iubilación 






























UAM, Facultad de Psicologia Anexo 11 
CRITERIOS DE PRIORIZACI~N: Códigos de identificación 
Adaptacion: 
Intrasujeto. 
a) Supe~ivencia (1) 
b) Salud (2) 
C) Movilidad (3) 
Relación sujeto-medio. 
d) Autonomia básica (4) 
e) Autonomia avanzada (5) 
f) Integración social básica (6) 
g) Integración social avanzada (7) 
Lógica de tratamiento ijerarquización por aproxima~iones sucesivas a la actividad más compleja) 
De~endencia interactividades 
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